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Bien  cher  maître^ 


Je  mi  keureux  de  vans  dédiei*  mon  livre^  à  vous,  qui  avex»  si  glorieusement 
yvik  rmie  sentier  des  travailleurs;  à  vous^  qui  tendez  toujours  une  main 
^^oi^àllante  à  ceux  qui  s'efforcent  de  suivre  vos  traces. 
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(incision. 

bime  années  de  pratique  et  d'observation  m'ont    permis 

|ftuler,  à  rexpériencede  ceux  qui  m'ont  précédé,  mon  con- 

n(  d'expérience  personnelle.   Dans  un  ouvrage  de   cette 

f>leséléments  scientifiques  forment  deux  grands  courants 

Kts,  et  cependant  destinés  à  se  mélanger  à  chaque  page  : 

Ifcl  la  pratique,  l'autre  la  théorie. 

itout,  j'ai  voulu  faire  un  livre  de  pratique*,  cette  partie 

p  propos,  je  citerai  le  fragiiieiii  de  la  lettre  d'un  maître  dont  l'autorité  et  h 

îSûDt  grandes.  J'en  aurais  fait   certainement  uiiç  préface  si  sa  volonté 

î  ne  m'eût  imposé  d'en  biffer  tous  les  noms  et  la  signature.   La  lettre  pn! 

iKrte  et  cruelle  pour  quelques  aniours-propres,  et  mon   cher  maître  craint 

M.  On  parlait  donc  de  votre  livre,  et  chose  qui  m'a  surpris,  tout  le  monde  en 
f  du  bien,  même  *'* ,  qui  n'est  pourtant  guère  de  vos  amis;  il  est  vrai  qu'il  n 
éen  terminant  :    ' 

k^Seulemenl  Joulin  n'est  pas  praticien. 

[toraraent  pouvez-vous  avancer  que  l'auteur  du  livre  le  plus  pratique  que  non> 
Isur  les  accouchemenls  n'est  pas  praticien?  La  Fontaine  a  écrit  queliftie  part  : 
?  on  connaît  Tartisan.  On  pourrait  dire  avec  autant  de  raison  :  Le  praticien 
ait  à  ses  œuvres. 
"h  foi,  je  n'en  sais  rien,  je  Tai  entendu  dire. 

f  fat  entendu  dire!  Vous  connaissez  la  valeur  et  la  poilée  de  cette  phrase  ;  elli' 
iles  gens  de  la  préoccupation  de  penser  et  déjuger  par  eux-mêmes:  elr 
Pgeia  responsabilité  des  malveillants  et  des  niais. 

W<avez  creusé  votre  sillonde  vive  force,  vousvousétesimposéâ  ceux  qui  voulaient 
feljan-er  le  passage,  mais  vous  n'avez  pas  la  prétention  de  croire  que  les  résistances 
W  \^incues,  et  que  vos  compétiteurs  se  résigneront  à  vous  tenir  l'échelle... 

tu  à  l'opposition  qui  a  pour  base  l'intérêt  personnel ,  la  meute  des  amourh- 
'^  blessés  jadis  par  vus  flèches  médicales  feiwm^  pourrez  compter  un  nombn 
IBDnahle  d^adversaires«  Us  ne  vous  attaqueront   pas   sur   le  terrain   scient» 

MLlS  ACC.  tf 


VI  PHÉFAGE. 

m'a  toujours  paru  trop  sommairement  traitée  par  les  auteurs. 
11  ne  suffit  pas  de  formuler  un  précepte,  il  faut  encore  en  dé- 
tailler l'application.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  rôle 
de  l'accoucheur  est  médiocrement  actif,  son  intervention  se 
réduit  à  remplir  une  foule  de  petites  indications.  Ces  indica- 
tions semblent  peu  importantes,  quand  on  les  considère  à  l'état 
d'isolement,  mais  leur  réunion  constitue  souvent  toute  la  pra- 
tique. L'enseignement  des  menus  détails  a  été  trop  sacrifié  ; 
le  jeune  médecin,  à  ses  débuts,  est  obligé  de  faire  lui-même, 
sous  ce  rapport,  son  éducation  ;  et  l'absence  de  règles  et  de 
conseils  pratiques  lui  causent  parfois  un  certain  embarras.  Je 
me  suis  efforcé  de  combler  ces  lacunes  et  de  ne  laisser  dans 
l'ombre  aucun  des  détails  dont  la  connaissance  peut  être  utile 
en  obstétrique. 

En  ce  qui  concerne  la  théorie  ;  celle  des  anciens  accoucheurs 
reposait  trop  souvent  sur  des  hypothèses  et  sur  des  affirmations 
insoutenables.  Beaucoup  de  ces  hypothèses  sont  arrivées  jus- 
qu'à nous,  et  ont  trouvé  dans  les  traités  modernes  une  hospita- 
lité généreuse.  La  théorie  de  la  science  actuelle  est  basée  sur 
des  faits  rigoureusement  observés  ;  elle  conduit  nécessairement 
aux  applications  précises,  aux  doctrines  exactes.  J'ai  fait  la 
guerre  aux  hypothèses,  non  par  de  simples  dénégations,  mais 
par  la  démonstration;  la  négation  d'un  fait  accepté  n'a  d'au- 
torité que  lorsqu'elle  est  eçcortée  de  preuves.  J'ai  également 
rejeté  toutes  les  banalités  puériles,  relatives  aux  étiologies,  aux 
traitements,  etc.  ;  c'est  encore  là  un  vieux  legs  du  passé  que  ne 
peut  accepter  la  science  de  nos  jours.  Il  vaut  mieux  avouer  notre 
ignorance  ou  notre  impuissance  que  d'enregistrer  des  niaiseries. 

J'ai  puisé  à  toutes  les  sources,  et  la  littérature  étrangère  m'a 


i  que...  Mais  ils  tourneront  la  difficulté,  ils  mettront  en  doute  la  valeur  du  pnti- 
<  cien.  Or,  comme  la  pratique  est  murée  et  que  rœil  du  voisin  n'y  pénétre  qu*acci- 
4  dentellement ,  les  malveillants  lanceront  leur  petit  projectile  en  ajoutant  :  Je  Vai 
4  entendu  dire  !  Et  les  niais  qui  n'ont  pas  lu  votre  livre  le  répéteront  de  confiance  ; 
«  bongez-y,  les  niais  sont  bien  nombreux  ..  > 

Moinb  nombreux,  clier  maître,  que  vous  neseinblez  le  croire;  dans  tous  les  cas,  les 
niais  n'imposent  leur  opinion  qu'aux...  niais,  et  quel  que  soit  leur  nombre  »  je  m*en 
préoccupe  peu,  ce  n'est  pas  pour  eux  que  j'écris,  c'est  pour  les  autres. 


PHÉTACE.  VU 

fourni  de  nombreux  documents.  J'ai  pu  introduire  dans  mon 

Uvre  des  chapitres  entièrement  nouveaux  (voir  :  nota,  p.  1225). 

Lorsque  les  idées  ou  les  travaux  me  sont  personnels,  j'en  parle 

en  mon  nom;  lorsqu'ils  portent  un  nom,  j'ai  soin  d'en  citer 

l'auteur. 

J'ai  donné  un  grand  développement  à  la  bibliographie,  et  en 
cela,  je  crois  avoir  rendu  un  véritable  service  aux  travailleurs. 
A  l'exception  de  l'excellent  Traité  de  mon  bien  cher  maître,  le 
professeur  Velpeau,  les  livres  d'obstétrique  ne  fournissent  point 
de  renseignements  de  cette  nature,  et  chacun  doit  faire  soi- 
même  son  érudition.  J'ai  réuni  plus  de  huit  mille  documents 
dont  le  plus  gtand  nombre  se  trouve  distribué  à  la  fin  des  cha- 
pitres. Les  travailleurs  qui  aiment  ce  genre  de  recherches 
peuvent  seuls  apprécier  ce  que  cette  partie  de  mon  œuvre  ma 
coûté  de  peines  et  de  temps.  J'ai  collationné  avec  soin  toutes 
mes  indications,  et  si  dans  ce  nombre  énorme  de  chilTres  et  de 
dates  il  s'est  glissé  quelques  erreurs  typographiques,  elles  sont 
certainemend  bien  peu  nombreuses.  La  bibliographie  aura 
encore  cette  utilité,  de  permettre  aux  étudiants  qui  soutiennent 
des  thèses  sur  les  accouchements,  de  les  faire  moins  faibles. 
Elles  sont  en  général  tellement  défectueuses,  que  j'ai  rarement 
pu  leur  donner  place  dans  mes  index. 

A  une  époque  où  l'on  signe  volontiers  des  livres  écrits  par 
d'autres,  j'ai  besoin  de  déclarer  que  je  n'ai  accepté  aucune  col- 
laboration, toutes  mes  recherches  me  sont  absolument  person- 
nelles, et  j'ai  seul  droit  au  blâme  ou  aux  éloges  qu'on  accordera 
à  cet  ouvrage. 

L'ordre  que  j'ai  suivi  dans  sa  rédaction  est  l'ordre  naturel  de 
révolution  des  phénomènes  physiologiques.  Je  me  suis  surtout 
attaché  à  grouper  avec  méthode  les  différents  éléments  des 
chapitres,  de  manière  à  ce  que  chacun  d'eux  forme  au- 
Unt  que  possible  un  tout  complet  et  homogène.  J'ai  fait  suivre 
les  chapitres  d'un  résumé,  qui  permet  à  l'élève  de  repasser  en 
quelques  minutes  le  sujet  de  plusieurs  heures  d'étude. 

La  manière  dont  ce  livre  a  été  publié  m'a  permis  de  connaître 
ropiniou  des  maîtres  et  celle  de  la  presse  scientifique,  avant  qu'il 
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ne  fui  euUèreinenl  lenniiié.  Je  remercie  les  maîtres  de  leurg  lel- 
li^s  et  de  leurs  avis  bienveillants,  je  rejiiercie  les  journalistes  de 
leurs  appréciations  courtoises.  Jusqu'ici  je  n'ai  reçu  que  des 
éloges  des  hommes  compétents,  et  c'est  là  surtout  la  récompense 
que  j'ambitionnais  pour  un  si  rude  labeur. 

JOULIN, 

<  t'ror«»»eui'  agrégé  de  1»  Facullé  de  Médecine. 

Taris,  18  mai  1867. 
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ANATOMIE 

La  description  anatomique  des  organes  qui  concourent  chez  la  femme  aux 
f<>oetions  de  reproduction  comprend  les  parties  suivantes  : 
i'  Le  bassin  et  les  parties  molles  qui  le  revêtent  ou  s'y  insèrent; 
!Ma  vulve  et  le  vagin ,  parties  externes  de  la  génération; 
•V  L'utérus  et  ses  annexes  ; 
**  Les  ovaires  ; 
o'^Les  mamelles. 
ie  les  examinerai  successivement  dans  Tordre  que  je  viens  d'indiquer. 

BASSIN 

os   PELVIENS 

Le  bassin  de  la  femme,  lorsqu'il  est  dépourvu  de  parties  molles,  présente 
l'aspect  d'une  circonférence  osseuse  très-irrégulière ,  circonscrivant  une 
<'3>itè  que  doit  traverser  le  fœtus  à  sa  naissance.  C'est  dans  cette  cavité  que 
S4'  passent  les  principaux  phénomènes  de  la  parturition  :  c'est  là  que  se  pro- 
duisent les  obstacles  les  plus  invincibles  à  la  terminaison  spontanée  du  tra- 
vail. Il  faut  donc  étudier  le  bassin  avec  le  plus  grand  soin,  se  graVer  dans 
i'esprit  les  dispositions  qu'il  présente  de  manière  à  pouvoir  utiliser  môme 
rirrégularitè  de  ses  formes,  pour  surmonter  les  difficultés  qui  rendent  l'ac- 
couchement laborieux . 

Nota.  Lorsque  le  nom  d'un  auteur  est  suivi  d'un  astérisque,  c'est  une  indication  que  l'opinion 
dtée  se  trouve  dans  son  tmité  d'accouchements  dont  la  liste  est  au  commencement  du 
volume.  L'absence  de  ce  signe  indique  que  la  citation  appartient  aux  travaux  dont  la  liste 
ei^t  contenue  dans  l'index  bibliographique  à  la  fin  de  chaque  chapitre. 

Dans  les  mesures  micrométriques,  le  millhnètre  est  pris  comme  unité. 
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Lt3  bassin,  chez  l'adulte,  se  trouve  situé  vers  la  partie  moyeiuie  du  corps;  il 
supporte  la  colonne  vertébrale  en  arriére,  repose  en  avant  sur  rextrémité 
supérieure  des  fémurs  et  contient  la  plupart  des  organes  de  la  génération 
auxquels  il  forme  une  enveloppe  protectrice.  Il  est  composé  de  quatre  os  qui 
sont  :  les  deux  os  coxaux  sur  les  côtés  et  un  peu  en  avant,  le  sacrum  et  le 
coccyx  en  arriére.  Si  on  voulait  étudier  les  progrès  de  la  formation  des  os,  on 
les  trouverait  bien  plus  nombreux  chez  le  fœtus,  où  ils  se  subdivisent  en  un 
grand  nombre  de  parties.  Chez  Tadulte,  qui  seul  nous  occupe  en  ce  moment, 
la  soudure  déûnitive  des  différents  éléments  qui  constituent  la  charpente 
osseuse  du  bassin  nous  oblige  à  laisser  de  côté  pour  l'instant  Tétude  des  dis- 
positions qu'il  présente  dans  le  premier  âge. 

SiMram.  —  Il  est  situé  à  la  partie  postérieure  et  médiane  du  bassin  et  se 
trouve  enclavé  entre  les  deux  os  coxaux.  Il  est  dirigé  obliquement  de  haut  en 
bas  et  d'avant  en  arriére.  La  partie  inférieure  de  la  colonne  vertébrale  qui 
repose  sur  lui  a  une  direction  inverse,  de  sorte  qu'en  avant,  à  leur  point  de 
jonction,  il  existe  une  saillie  osseuse  qu'on  appelle  VangU  sacro-vertébral  ou 
le  promontoire.  Cette  saillie  joue  un  rôle  d'une  très-grande  importance  comme 
cause  de  dystocie  dans  le  cas  de  déformation  du  bassin,  et  plus  tard  nous  ver- 
rons que  la  projection  exagérée  de  Tangle  sacro-vertébral  en  avant  est  le 
plus  fréquent  obstacle  de  cette  nature  que  l'art  ait  à  surmonter. 

L'honmae  est  de  tous  les  mammifères  celui  qui  présente  proportionnelle- 
ment le  plus  grand  développement  de  cet  os,  disposition  en  rapport  avec  l'al- 
titude bipède  et  la  station  assise  qui  lui  appartiennent  d'une  manière  spéciale. 
Le  sacrum  présente  la  fomie  d'une  pyramide  quadrangulaire  aplatie  d*avanl 
en  arrière,  à  sommet  tronqué  inférieurement,  à  base  dirigée  en  haut.  11  est 
symétrique  et  offre  à  considérer  une  face  antérieure,  une  face  postérieure, 
deux  faces  latérales,  une  base  et  un  sommet. 
Face  antérieure.  —  Elle  fait  partie  de  l'excavation  du  bassin,  dont  le  sacrum 

forme  la  paroi  postérieure.  Elle  présente 
une  concavité  variable  suivant  les  indivi- 
dus et  suivant  les  sexes.  En  général  elle 
est,  dit-on,  plus  prononcée  chez  la  femme 
que  chez  l'homme.  On  remarque  à  cette 
face  antérieure  quatre  saillies  ou  crêtes 
transversales  qui  répondent  à  l'union  des 
vertèbres  sacrées.  Elles  sont  analogues  aux 
saillies  intervertébrales.  Dans  des  cas 
très-rares,  cette  saillie  transversale  est 
assez  proéminente,  dit  Cruveilhier,  pour 
avoir  été  prise  pour  l'angle  sacro-verté* 
r.     .        r  bï^al  :  mais  il  fallait  alors  que  cette  dispo* 

Fig.    I.  —    Face  AMTiRiconB  dc  sacrlii.   —      .  .  \  ,         , 

i.  Surface  en  rapport  avec  la  dernière  ver-    SltlOn  COÏnCldât  avec  UUC  déformation  OU 

lébre  lombaire,  -i.  Apophyses  articulai-  j^assin,  car,  à  l'éUt  normal,  la  région  su- 

re».   —   3.  Trous    sacres  anlérieurs.  --  .  '  »  «li 

4.  Saillies  transversales  résuiunt  de  la  périeiirc  du  sacrum  n'cst  pas  acccssible 

réunion  des  picVes  primitives.  ^^  toudier. 

De  chaque  côté]  do  la  ligne  médiane  on  voit  les  trous  sacrés  antérieui^s  au 


Fig.  i.  —  Fack  KOSTiBiEon:  iiu  bAcnuN.  —  1.  Ca- 
nal sacré.  —  3.  Surface  s'aiiiculanl  avec  le 
coxal.  —  3.  Crête  sacrée.  —  4.  Trous  saciés 
postérieurs.  —  îi.  Petites  cornes  du  sacrum. 
6.  Surflnce  s'articulant  avec  le  coccyx. 
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flonibre  de  quatre;  les  supérieurs  sont  beaucoup  plus  grands  que  les  infô- 
rieura  :  tous  doiuient  passage  aux  brandies  antérieures  des  nerfs  sacrés,  aux 
veines  sacrées  et  à  quelques  artérioles. 

Face  postérieure.  —  Elle  est  convexe  et  fort  inégale;  on  y  voit  sur  la  ligne 
médiane  une  rangée  d'éminences  placées  verticalement  et  qui  font  suite  aux 
apophyses  épineuses  de  la  colonne  ver- 
lôbrale.  Ces  éminences  constituent  la 
«Télé  sacrée  qui  se  bifurque  inférieure- 
ment  pour  circonscrire  Touverture  du 
canal  sacré.  Les  branches  de  bifurcation 
î>e  terminent  par  un  petit  renflement  qui 
l>orle  le  nom  de  corne  du  sacrum.  Sur 
I<^  côtés  de  la  ligne  médiane  on  voit 
deux  gouttières  peu  profondes,  gouttiè- 
res uurées  y  qui  semblent  continuer  celles 
de  la  colonne  vertébrale;  on  observe  de 
chaque  côté  les  quatre  trous  sacrés  pos- 
ïérieurs,  plus  petits  et  d'un  diamètre 
plus  égal  que  celui  des  antérieurs,  com- 
muniquant également  avec  le  canal  sa- 
cn*  et  livrant  passage  aux  branches  pos- 
lèrieures  des  nerfs  sacrés.  Ces  gouttières 
sont  limitées  par  deux  rangées  de  saillies  inégales.  La  première  rangée, 
située  en  dedans  des  trous,  semble  être  constituée  par  des  apophyses  articu- 
laires soudées  entre  elles  ;  la  seconde,  placée  en  dehors  des  trous,  offre  des 
éminences  beaucoup  plus  prononcées  qui  représentent  des  apophyses  trans- 
perces. Toute  cette  partie  est  rugueuse  et  inégale  ;  à  la  partie  supérieure, 
une  de  ces  inégalités  reçoit  une  saillie  correspondante  de  l'os  coxal. 

Faces  latérales.  —  Larges  en  haut,  étroites  en  bas,  où  elles  forment  de 
«mples  bords,  leur  aspect  est  triangulaire.  A  la  partie  supérieure,  on  observe 
une  surface  demi-ovalaire  en  forme  de  croissant',  qu'on  a  comparée  au 
pavillon  de  Foreille  et  qu'on  a  nommée  facette  auriculaire.  Cette  surface 
^irticule  avec  l'os  coial;  elle  est  concave  dans  le  sens  de  son  grand  diamètre. 
^  faces  latérales  du  sacrum  sont  coupées  obliquement  d'avant  en  arrière  et 
•ie  dehors  en  dedans.  Les  enfoncements  irréguliers  qu'on  observe  derrière  la 
surface  auriculaire  donnent,  comme  les  bords  inférieurs,  attache  à  des 
faisceaux  ligamenteux. 

Base.  —  Sur  la  ligne  médiane  on  observe  une  surface  elliptique,  dans 
>on  diamètre  transversal ,  présentant  l'aspect  de  la  face  inférieure  de  la 
cinquième  vertèbre  lombaire  avec  laquelle  elle  s'articule;  en  arrière  se 
Irouve  une  ouverture  triangulaire  qui  est  l'orifice  supérieur  du  canal  sacré. 

Sur  les  côtés  se  voient  deux  surfaces  triangulaires  lisses  regardant  en 
avant  et  en  haut,  faisant  partie  du  grand  bassin  et  limitées  en  bas  pur  un 
l>ord  mousse  qui  concourt  à  former  le  détroit  supérieur. 

Sommet.  —  Tronqué,  présentant  une  facette  convexe  elliptique,  à  grand 
diamètre  transversal,  s'articulant  avec  la  base  du  coccyx. 
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Canal  sacré.  — 11  est  creusé  dans  l'épaisseur  du  sacrum  qu*il  traverse  ver- 
ticalement, et  fait  suite  au  canal  vertébral.  11  est  plus  rapproché  de  la  partie 
postérieure  du  sacrum  que  de  Tantérieure.  Supérieurement,  large,  prisma- 
tique et  triangulaire,  il  est  étroit  et  aplati  à  sa  partie  inférieure,  où  il  dégénère 
en  une  gouttière*  feituée  par  des  ligaments.  Le  canal  sacré  suit  la  courbe  de 
l'os  qu'il  parcourt;  il  communique  avec  les  trous  sacrés  antérieurs  et  posté- 
rieurs et  contient  la  portion  caudale  de  la  moelle  épinière. 

La  hauteur  du  sacrum  est  d'environ  15  centimètres,  et  la  profondeur  de 
sa  courbure  de  25  millimètres.  Sa  base  en  mesure,  dans  le  sens  antéro-pos- 
térieur68,  et  108  transversalement. 

CaetjiL.  —  Os  impair  et  symétrique,  constitué  par  quatre,  et  rarement  par 

cinq  tubercules  aplatis,  qui  semblent  être  la  continuation  du  sacrum  avec  lequel 

le  plus  volumineux  s'articule;  les  inférieurs  vont  en  diminuant  de  volume,  de 

manière  à  présenter  la  forme  d'une  pyramide  à 

^■p  ^9»    sommet   inférieur.  Il  continue   ordinairement  la 

^V  ^y       courbe  du  sacrum. 

W  Y  Le  coccyx  présente  une  face  antérieure ,  une.pos- 

Fig.  3.-coccïi.  —  Faces  aiité-  térieure^  deux  ho^'ds  latéraux,  une  base  et  un  som- 

Heure  et  postérieure.  ^^^^ 

met, 

La  (ace  antérieure  est  sillonnée  par  des  lignes  transversales  analogues  à 
celles  de  la  concavité  du  sacrum. 

La  face  postérieur  est  convexe  et  inégale  ;  elle  donne  insertion  aux  aponé- 
vroses des  grands  fessiers. 

Les  bords^  minces,  sinueux  et  tuberculeux,  donnent  insertion  aux  muscles 
ischio-coccygiens  et  aux  ligaments  sacro-sciatiques. 

Le  hase  s'articule  avec  le  sacrum  au  moyen  d'une  facette  elliptique  con- 
cave. En  arrière  sont  deux  apophyses  dirigées  de  bas  en  haut  :  cornes  du  coc- 
cyx, assez  souvent  réunies  aux  extrémités  tuberculeuses  des  deux  branches  de 
bifurcation  de  la  crête  sacrée  ;  en  dehors  sont  deux  échancrures  converties 
en  trous  par  des  ligaments,  livrant  passage  aux  cinquièmes  paires  de  nerfs 
sacrés. 

Le  sommet,  ordmairement  renflé,  parfois  bifurqué,  donne  attache  au  rele- 
veur  de  Tanus. 

La  longueur  du  coccyx  est  d'environ  50  millimètres. 

O»  coxal. — 11  forme,  avec  son  congénère,  les  parties  antérieures  et  latérales 
du  bassin.  On  le  divisait  jadis  en  trois  parties  pour  Tétudier;  une  supérieure 
iliaque,  une  antérieure  pubienne,  une  inférieure  ischiatique.  Chez  le  jeune 
enfant  ces  trois  parties  sont  nettement  séparées,  mais  elles  sont  réunies  et 
soudées  chez  Tadulle. 

Tordu  sur  lui-même  et  rétréci  à  sa  partie  moyenne,  il  représente  un  qua- 
drilatère irrêgulier  dont  les  plans  n'ont  pas  la  même  direction  en  haut  qu'en 
bas.  On  considère  à  cet  os  deux  faces,  l'une  interne,  l'autre  externe,  et  une 
circonférence. 

Face  externe.  A  sa  partie  supérieure,  elle  offre  une  large  surface  vertica- 
lement concave  en  arriére  :  fosse  iliaque  externe,  et  convexe  en  avant.  Cette 
surface,  qui  regarde  en  dehors  et  en  bas,  est  parcourue  par  deux  ligues 
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courbes  qui  donnent  insertion  à  des  muscles  ;  elle  se  termine  en  bas  par'nne 
partie  rétrécie  sur  laquelle  on  observe  en  avant  une  cavité  articulaire  pro- 
fonde, hémisphérique,  lisse  dans 
la  plus  grande  partie  de  son  éten- 
due, ni^use  dans  l'autre,  por- 
tant Je  nom  de  cavité  cotyloide  ; 
elle  est  destinée  à  loger  la  t(^te  du 
fémur.  Le  bord  de  cette  cavité, 
saillant,  est  nommé  sourcil  coty- 
lûîdien;il  est  sinueux,  offre  deux 
dépressions,  Tune  interne,  Vautre 
eïlerne,  et  une  échancrure  très- 
profonde  dirigée  directement  en 
bas  et  convertie  en  trou  par  un 
ligament.  La  cavité  cotyloïde  re- 
garde obliquement  en  bas  en  de- 
hors, et  un  peu  en  avant. 

(kl  ohsprve  aii^e<i<;oiis  de  optlo   ^^^'^-  ~~  ^  ^^^^^'  '*"  ktebne.  -  i.  Créie  iliaque.  - 
m  ODServe  aU-aeSSOUS  ae  ceue       ^    ^^^^  -y^^^^^  externe.  -  3.  Cavitt^  colyloïde.  - 

Catilé  le  trou  sous  pubien   ou  Ob-  ■*•  Branche  horizontale  du  pubis.  —  5.  Surface  arti- 

,      ,  ,  .  .  culaire  de  la  symphyse.  — 6.  Branche  ascendante  de 

tnraleur,  a  contours  mmces,  OVa-  lischion.  -  7.  Tubérosité  de  rischion.  -  8.  Trou 

lâire  chez   Thomme,  trianS'Ulaire  sous7pubièn.—9.Épine  iliaque  antéro-supérieure.— 

,  .        _         ,4.  ..  ^0  Epine  antéro-inféripure. 

et  plus  petit  chez  la  femme.  Il 

présente,  à  sa  partie  supérieure,  une  dépression  oblique  transformée  en 
ranal  par  une  membrane  qui  bouche,  à  Tétat  frais,  le  trou  sous-pubien  ; 
ce  canal  livre  passage  aux  vaisseaux  et  nerfs  sous-pubiens.  Au-dessus  et  en 
avant  du  trou  obturateur,  on  voit  une  saillie  convexe  prismatique,  dirigée 
transversalement,  c'est  la  branche  horizontale  du  pubis.  Au-dessous  de  la 
partie  interne  de  cette  branche  existe  un  espace  plutôt  triangulaire  que 
quadrilatère,  circonscrit  en  dehors  par  le  trou  sous-pubien  ;  c'est  la  face  an- 
térieure du  corps  du  pubis.  Directement  au-dessous  du  trou  obturateur,  on 
remarque  une  bande  osseuse  étroite  et  mince,  dirigée  de  dedans  en  dehors  ; 
(**e$t  la  branche  ischio-pubienne. 

Face  interne,  —  Elle  est  lisse  dans  toute  son  étendue  ;  une  ligne  saillante, 
dite  innominée,  concave,  large  et  mousse,  portion  du  détroit  supérieur,  la 
divise  en  deux  parties  :  l' Tune  supérieure,  large  surface  concave,  fosse  iliaque 
interne,  regardant  en  dedans  et  en  haut,  est  occupée  par  le  muscle  iliaque; 
elle  offre  en  arrière  une  large  facette  convexe  dans  son  diamètre  ver- 
tical, destinée  à  s'articuler  avec  le  sacrum;  2"  l'autre  inférieure,  présentant 
en  arrière  une  surface  quadrilatère  légèrement  concave  de  haut  en  bas  ; 
<*  est  la  face  interne  du  corps  de  l'ischion.  Buriis*  prétend  que  chez  les  femmes 
«lui  ont  été  mères  le  centre  de  cette  surface,  après  l'âge  de  quarante  ans,  est 
plus  mince  que  chez  les  nullipares.  Plus  en  avant,  le  trou  sous-pubien;  au- 
àessQ%^  la  branche  horizontale  du  pubis,  qui  se  termine  en  avant  à  la.  sur- 
face quadrilatère  qui  constitue  la  face  interne  du  corps  du  pubis  ;  cette  sur- 
face est  unie  àVischion  par  la  bande  osseuse  située  au-dessous  du  trou  sous- 
P"bien,el  qui  est  constituée  par  la  face  interne  de  la  branche  ischio-pubienne. 
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La  circonférence  de  Vos  coxal  est  très-irrègulière  et  présente  une  série  do 
dépressions  et  de  saillies.  On  la  divise  en  quatre  bords  :  un  supérieur ^  un  infé- 
rieur  y  un  antérieur,  un  postérieur, 
i°  Bord  supérieur  ou  crête  iliaque.  —  Il  est  mince  à  sa  partie  moyenne  et 

renflé  à  ses  extrémités,  con- 

v?tf*^^^^fcl'  vexe  et  un  peu  contourné 

^  >^e^     -^^^^  V  g^^j,  lui-même.  On  l'a  divisé 

en  deux  lèvres  et  un  inter- 
stice, qui  donnent  attache 
h  de  nombreux  muscles. 

2»  Bord  inférieur  ou  pu- 
bien. —  Il  est  le  plus  court, 
forme  un  angle  aigu  avec  le 
bord  antérieur  et  regarde 
en  dedans  et  en  bas.  Il  se 
dirige  d*abord  obliquement 
en  bas  et  en  arrière,  puis, 
après  un  court  trajet,  se  dé- 
Fi«r/:;.  __'0s  COXAL,  FACKiKTEn«.  —  1.  Crêic  iUaque.  —  2.  Fossc  jette  cu  dehors.  La  portioii 

iliaque  interno.-S.SurfacrartiniIairedes  pubis.- 4. Branche  .         i        :„tp-„p   p«f    «Hini- 

ascendante  de  l'ischion. -5.  Épiiirischialiqup- 6.  Surface  *^    P'"^  UUerne   esi  anicil 

articulaire  en  rapport  avec  le  coxal.  —  7.  Surface  donnant  lairc;  elle  présente  UUC  ffl- 
inserlion  A  des  ligaments.  —8.  Trou  sous-pubien.  **     i .     , 

cette  légèrement  rugueuse 
qui  s'articule  avec  une  facette  semblable  de  Tos  opposé  pour  consti- 
tuer la  symphyse  du  pubis;  plus  en  dehors,  ce  bord  constitue  Tarcade  pu- 
bienne et  se  termine  par  une  portion  renflée  et  nigueuse,  la  tubérosité  ischia- 
tique. 

T)"  Bord  antérieur.—  Il  décrit  une  courbe  irréguliére  qu'on  peut  diviser  en 
deux  portions  :  l'une  supérieure  oblique  de  haut  en  bas,  iliaque,  l'autre  infé- 
rieure horizontale,  pubienne.  A  son  point  le  plus  élevé  on  voit  une  éminence 
angulaire,  presque  toujours  apparente  sous  la  peau  (fig.  4) ,  c'est  l'épine  anléro- 
supérieure;  au-dessous,  une  échancnire,puis  une  autre  éminence,  qui  est  l'é- 
pine iliaque  antéro-inférieure,et  au-dessous  encore,  une  gouttière  dans  laquelle 
glisse  le  muscle  iliaque.  La  portion  horizontale  du  bord  antérieur  présente,  de 
dehors  en  dedans,  d'abord  une  surface  convexe  légèrement  rugueuse;  c/est 
l'éminence  iléo-pectinèe  en  rapport  avec  l'artère  crurale  ;  puis  une  surface 
lisse,  concave,  inclinée  en  avant,  ayant  la  forme  d'un  triangle  à  base  externe. 
En  arrière,  il  présente  une  crête  légèrement  saillante,  crête  pectinéale;  une 
saillie  osseuse,  épine  du  pubis,  donnant  insejlion  à  un  muscle,  et  enfin 
l'angle  du  pubis. 

4"  Bord  postérieur.  —  Il  regarde  en  même  temps  en  bas  et  présente  des 
inégalités  et  de  vastes  échancrures.  A  son  union  avec  le  bord  supérieur,  on 
voit  une  saillie  constituée  par  l'extrémité  postérieure  de  la  crête  iliaque: 
c'est  l'épine  iliaque  postéro-supérieure;  puis  des  inégalités,  une  dépression 
et  une  saillie,  qu'on  devine  plus  souvent  qu'on  ne  l'observe  et  qui  porte  le 
nom  d'épine  iliaque  postéro-inférieure;  au-dessous,  une  vaste  échancrure, 
grande  échancrure  sacro-sciatique,  qui  est  limitée  en  bas  par  une  saillie  py- 
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ramidale,  c*est  Tépine  ischiatique  ;  au-dessous  encore,  une  gouttière  où  glisse 
le  tendon  du  muscle  obturateur  interne,  appelée  petite  échancrure  sciatique. 
Enfin,  ce  bord  se  termine  inférieurement  en  se  confondant  avec  la  tubérosité 
isdùatiqae.  La  plupart  des  parties  que  nous  venons  de  décrire  donnent  at- 
tache à  des  muscles  ou  à  des  ligaments. 

ARTICVLATIOIVS   DU   BASSIN 

Les  diverses  pièces  osseuses  du  bassin  sont  unies  entre  elles  au  moyen 
de  suHaces  articulaires  ou  symphyses ,  et  cette  union  est  assurée  par  un 
appareil  ligamenteux  extrêmement  puissant.  Au  premier  abord,  et  en  exa- 
minant l'étendue  des  symphyses,  la  solidité  des  ligaments,  on  pourrait 
croire  que  la  nature  a  condamné  à  une  immobilité  absolue  les  diverses 
pièces  qui  constituent  la  cavité  pelvienne  et  que  Tétude  des  articulations 
ne  (Nrésente  aucun  intérêt  au  point  de  vue  de  l'accouchement.  Cette  opinion 
serait  erronée,  et  nous  verrons  plus  tard  que,  sous  Tiniluence  de  la  ges- 
tatioo,le8  os  pelviens  acquièrent  une  mobilité  obscure  et  qu'il  se  fait  dans 
lés  articulations  du  bassin  des  modifications  qui  méritent  d'être  notées.  Ce- 
pendant il  ne  faudrait  pas  exagérer  l'importance  de  ces  modifications  et 
croire  que  le  ramollissement  des  symphyses  et  leur  écartement  jouent  un  rôle 
important  dans  l'accouchement  naturel.  Nous  dirons  plus  loin  ce  qu'il  faut 
penser  des  diverses  hypothèses  qui  ont  été  émises  sur  ce  sujet.  Chez  l'homme, 
les  articulations  du  bassin  sont  considérées  conune  des  amphiarthroses  ; 
mais  chez  la  femme,  surtout  en  état  de  gestation,  le  développement  plus 
prononcé  des  synoviales  et  les  changements  anatomiques  dont  les  autres 
éléments  sont  le  siège  permettent  de  les  ranger  dans  les  arthrodies.  Je  leur 
conserverai  cependant  le  nom  de  symphyses,  consacré  par  l'habitude. 

Les  symphyses  pelvieimes  sont  au  nombre  de  quatre  :  l""  la  symphyse  des 
jmbU;  2^  les  deux  sacro-iliaqtLes;  S""  la  sacro-coccygienne. 

fjjfhjm  des  ffcii.  —  Cette  articulation  est  constituée  par  l'union  des 
pubis  qui  a  lieu  dans  une  étendue  de  trois  centimètres  environ.  Mais  nous 
devons  faire  remarquer  que  le  contact  n'a  pas  lieu  * 
d'une  manière  immédiate  sur  toute  l'épaisseur 
de  l'os,  qui  se  trouve  sur  ce  point  obliquement 
roupé  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors, 
de  sorte  que  Tunion  immédiate  n'a  lieu  que  dans 
la  portion  postérieure  de  la  symphyse.  Là,  on  voit 
une  facette  semi-plane,  ellipsoïde  dans  le  sens  ver- 
licâl  et  un\)eu  rugueuse;  c'est  le  point  de  contact 
continu.  Plus  en  avant,  on  observe  une  surface  ''';,1-  ^'/.^.^r/^Zp; U: 
•traite  et  plus  longue  qui  limite  la  facette  articu-      licaie,  suivant  répaiweur.  — 

,.  *        ..ifi.  i_.A  1-  1.  Ligament  pubien  supérieur. 

wire  en  avant  et  1  entoure  en  haut  et  en  bas;      __j.  ugamcm  triangulaire. - 
c  est  le  point  de  contact  contigu.  L'obliquité  du     '..Point  de  contact  contigu.  - 

^  ,  .,..*•  '*o»nl  <Je  conUct  continu. 

pian  fait  qu'il  existe  en  avant  un  mtervalle  trian- 
gulaire dont  la  base,  plus  large  en  haut  et  en  bas  qu'à  la  partie  moyenne,  est 
tournée  en  avant  et  le  sommet  en  arrière.  Toutes  ces  parties  sont  encroûtées 
d'une  couche  épaisse  de  cartilage. 
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Il  existe  des  variétés  trés-^ndes  dans  l'étendue  respective  des  parties 
continués.  Chez  certains  sujets,  Tu nion  immédiate  n*a  lieu  que  sur  une  bande 
très-limitée  de  la  partie  postérieure.  Chez  d'autres,  au  contraire,  l'espace 
triangulaire  signalé  plus  haut  n'existe  pas,  et  le  contact  immédiat  a  lieu  dans 
toute  retendue  de  la  surface. 

Les  cartilages  d'incrustation  sont  en  quelque  sorte  confondus  dans  le  point 
de  contact  immédiat,  et  remplissent  l'intervalle  des  facettes.  Cependant 
tout  à  fait  en  arriére,  elles  laissent  entre  elles  un  espace  linéaire  où  elles  ne 
sont  que  contiguês  et  revêtues  par  une  synoviale.  On  observe  ordinairement 
un  bourrelet  saillant  à  la  face  postérieure  de  la  symphyse  qui  est  constituée 
par  le  cartilage.  Les  surfaces  obliques  de  la  partie  antérieure  sont  également 
tapissées  de  cartilage,  mais  ils  ne  comblent  pas  l'espace  triangulaire  décrit 
plus  haut,  qui  se  trouve  rempli  par  le  ligament  inter-pubien, 

La  symphyse  pubienne  est  entourée  d'une  enveloppe  fibreuse  continue 
dans  toutes  ses  parties,  mais  qu'on  a  divisée  en  plusieurs  faisceaux  sous  le  nom 
de  ligaments  pour  en  faciliter  la  description.  Ces  faisceaux  sont  au  nombre 
de  cinq  :  4"  Ligament  inter-pubien  ;  2*»  pubien  stipérieur  ;  5*  pubien  inférieur 
au  triangulaire  ;  *•»  pubien  antérieur  ;  5<»  pubien  postérieur, 

l""  Ligament  inter-pubien  ou  interosseux.  Ce  ligament  est  formé  de  faisceaux 
fibreux,  trés-serrés  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue;  il  adhère  in- 
timement aux  cartilages  entre  les- 
quels il  est  placé,  et  comble  le  vide 
de  3  à  4  millimètres  qui  existe  en 
avant  de  la  symphyse  du  pubis.  Il  est 
composé  de  fibres  croisées  en  sautoir, 
disposées  par  plans  parallèles,  comme 
on  en  observe  dans  les  disques  inter- 
vertébraux. Ce  ligan^nt  est  le  plus 
important  de  ceux  qui  concourent  à 
former  cette  articulation. 
2*»  Le  ligament  pubien  supérieur 
^  ^^m     ^-1-  ;r---  ^^  n'est  autre  chose  que  la  partie  la 

plus  élevée  de  celui  que  nous  venons 
de  décrire;  il  est  très-épais  et  se  con- 
tinue également  avec  un  cordon  fi- 
breux qui  se  trouve  à  la  partie  supé- 
Fig.  7.  —  LioAMKivTs  DO  BASMM.  —  1.  Ligament  verte-  rieure  des  OS  pubis,  dout  il  cache  les 

hral  ant(^rieur.  —  ).  Ilio-lombaire.  —  3.  Sacro-    •    t     i-ii 
iliaque  antérieur.  —  i.  Grand  sacro-scia tique,    megalltes. 

Z""  Le  ligament  sous-pubien  ou  trian- 
gulaire (fig.  6)  dérive  également  de 
la  partie  inférieure  de  Yinlej^-pubien,  Il  est  placé  au  sommet  de  l'arcade  à 
laquelle  il  fait  perdre  sa  forme  aiguë,  par  la  disposition  triangulaire  à  base 
inférieure  qu'il  affecte.  Cruvcilhier  a  trouvé  à  ses  fibres  une  disposition 
croisée  en  sautoir.  Il  se  continue  en  bas  avec  l'aponévrose  moyenne  du  pô- 
rinée. 
4**  Ligament  pubien  antérieur.  Il  est  jconslilué  par  une  mince  couche  d 


5.  Pubien  antérieur.  —  6.   Membrane   obtura- 
trice. 
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fibres  confondues  en  arrière  avec  celles  de  Yinter-pttbien.  liCS  faisceaux  par- 
tent des  épines  du  pubis  et  se  portent  obliquement,  et  en  se  croisant  récipro- 
quement, sur  la  face  antérieure  du  pubis  opposé  ;  les  fibes  du  côté  gauche 
passent  au-devant  de  celles  du  côté  droit. 
5*  Ufment  pubien  postérieur.  Il  se  confond  en  haut  et  en  bas  avec  Yinter- 

fnHe».  U  est  extrêmement  mince  et  semble  n'être  qu'une  partie  du  périoste 

delà  bce postérieure  du  pubis  ;  il  recouvre  la  saillie  souvent  très-notable  que 
fonnent  ces  os  en  arrière  au  niveau  de  leur  articulation'.  La  grossesse  rend 
piffois  apparente  la  disposition  de  ses  fibres,  qui  se  dirigent  obliquement  de 
baulen  bssde  Yun  des  pubis  à  l'autre. 

L'ankjlose  des  pubis  a  été  observée  plusieurs  fois,  et  Velpeau  *,  malgré  Topi- 
nion  de  Hunter,  la  considère  en  quelque  sorte  comme  un  phénomène  naturel. 
L'épaisseur  de  la  symphyse  est  de  1 5  millimètres. 

iypfcj^u  mwÊmwo  Mla^ae.  —  Elle  est  constituée  par  l'union  de  l'os  coxal  et 
dnsacrum.  Comme  dans  celle  que  nous  venons  de  décrire,  il  y  a  une  partie  où 
le  rontact  est  direct  entre  les  deux  os,  et  une  autre  où  il  n'existe  qu'un  rapport 
<ie  contiguïté.  Ici  le  contact  intime  a  lieu  en  avant  et  sur  la  surface  auricu- 
hire.  Toute  la  partie  rugueuse  et  inégale  comprise  entre  ce  point  et  le  bord 
postérieur  de  l'os  coxal,  et  l'espace  correspondant  du  sacrum  sont  unis  par 
dcslaisceaux  fibreux. 

Les  surfaces  en  contact  sont  encroûtées  de  cartilages,  plus  épais  sur  le 
sicmm  que  sur  l'os  coxal  ;  ils  semblent  intimement  unis  hors  l'état  de  gesta- 
tion. Mais  pendant  la  grossesse  les  éléments  constituants  deviennent  plus 
apparents,  et  ordinairement  on  peut  voir  une  synoviale  interposée  aux  surfaces 
articulaires.  Les  surfaces  articulaires  sont  sinueuses,  alternativement  concaves 
H  convexes.  Leur  double  obliquité  est  très-prononcée  ;  elles  regardent  en 
même  temps  d'une  part  vers  le  sommet  du  sacrum  et  d'autre  part  vers  $a  face 
postérieure  et  supérieure. 

Le  sacrum  enclavé  comme  un  coin  entre  les  coxaux  est  parfaitement  dis- 
posé pour  offrir  une  résistance  efficace  au  poids  du  corps  qui  le  presse 
de  haut  en  bas,  et  dont  il  distribue  la  charge  latéralement  aux  coxaux  et  infé- 
rieuremeat  aux  fémurs. 

Les  ligaments  qui  concourent  à  former  cette  articulation  sont  au  nombre  de 
sept: 

i*  Ligament  xacro*Uiaque  antérieur.  Constitué  par  une  couche  mince  de 
libres  étendues  transversalement  entre  le  sacrum  et  l'os  coxal  (fig.  7),  il  re- 
fovTrerarticuJation  en  avant  et  semble  dû  à  un  simple  épaississement  du  pé- 
rioste. 

'i^  làgsimeni  sacrthiliaque  supérieur  (fig.  8).  Il  est  très-épais  et  se  dirige 
transversalement  de  la  base  du  sacrum  à  la  partie  attenante  de  l'os  coxal  et 
^  confond  avec  le  précédent. 

0*  Ligament  mcro-iliaque  inférieur.  Indiqué  simplement  par  Cruveîlhier  qui 
ne  précise  passes  insertions. 

^*  Ligament  sacro-iliaque  postérieur.  Faisceaux  puissants  de  fibres  irrëgu- 
Hérr»$  qiii  sont  situés  en  arriére  de  la  surface  auriculaire  et  constituent  l'union 
tnédiateque  nous  avons  signalée  plus  haut.  Ces  faisceaux  très-résistants,  qui 
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Ki^.  8.  —  LiGAMrcT»  i*KLriE?is  po»T£KiEORi.  —  1.  Grand  liga- 
meiil  sacnHscialiqup.  —  2.  Petit  ligament  sacro-sciali- 
qiip.  -  5.  Ligament  saci'o-iliaque  postérieur.  —  4.  Liga- 
ment sacro-iliaque  supi'M'ipur. 


rorment  le  ligament  inter-osseux,  sont  séparés  par  des  pelotons  de  graisse.  Les 
uns  sont  transversaux,  les  autres  descendent  un  peu  obliquement  de  l'os 
coxal  au  sacrum,  et  s'entre-croisent  dans  ce  trajet.  A  leur  point  d'insertion 
ils  adhérent  si  intimement  au  périoste,  qu'on  arracherait  plutôt  cette  membrane 

que  de  les  rompre.  Cruveilhier 
décrit  spécialement  un  de  ces 
faisceaux  sous  le  nom  de  liga- 
ment sacro-iliaque  vertical  pos- 
térieur; il  est  composé  de  phi- 
sieurs  parties  superposées  dont 
la  plus  superficielle  est  la  plus 
longue.  Il  s'étend  de  la  région 
iliaque  postérieure  et  supé- 
rieure, jusqu'aux  tubercules  re- 
présentant les  apophyses  trans- 
verses de  la  troisième  et  de  la 
quatrième  vertèbre  sacrée. 

5^  Ligament  ilio  -  lombaire 
(fig.  7).  Il  est  constitué  par  un 
faisceau  triangulaire  épais  très- 
résistant;  il  s  attache  d'une  part 
à  l'apophyse  transversale  de  l.i 
cinquième  vertèbre  lombaire  et  d'autre  part  au  renflement  que  présente  la 
crête  iliaque  au-devant  de  l'épine  postérieure  et  supérieure. 

6"  Grand  Ugament-sacro-sciatique.  11  naît  de  la  lèvre  interne  de  la  tubéro- 
sité  ischiàtique,  qui  présente  un  crête  pour  cette  insertion,  et  de  la  branche 
ascendante  de  l'ischion  ;  aussitôt  il  devient  étroit  et  très-épais,  se  dirige  de 
bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  puis  s'élargit  considérablement  et  s'in- 
sère au  bord  du  coxal  du  sacrum  et  de  la  crête  iliaque  jusqu'à  l'épine  posté- 
rieure et  supérieure  de  cet  os.  Il  recouvre  le  petit  ligament  sacra-sciatique 
auquel  il  adhère  à  son  insertion  coccygienne.  Ses  fibres  s'entre-croisent  en  X  au 
niveau  de  sa  partie  la  plus  étroite.  Plusieurs  de  ces  faisceaux  qui  sont  in- 
ternes à  leur  insertion  sciatique  deviennent  externes  en  arrivant  au  coccyx,  et 
réciproquement. 

7"*  Le  petit  ligament  sacro-sciatique  est  situé  au-devant  du  précédent;  il  est 
très-mince  et  najt  du  sommet  de  l'épine  sciatique,  se  porte  horizontalement  en 
dedans  et  en  arrière,  se  place  en  s'élargissant  au-devant  du  grand  ligament 
sacro-sciatique  auquel  il  s'unit  intimement  et  se  flxe  par  une  insertion  dis- 
tincte h  la  partie  inférieure  du  bord  externe  du  sacrum  et  du  coccyx. 

Hjma^jmc  — cro-coccygiCTine. — Elle  est  formée  par  le  sommet  du  sacrum, 
qui  offre  une  surface  ovalaire  plus  élevée  au  milieu  que  sur  les  côtés,  et  par 
la  base  du  coccyx,  qui  présente  également  une  surface  ovalaire  à  grand  dia- 
mètre transversal  et  déprimée  à  son  centre.  Ces  deux  surfaces  sont  encroûtées 
d'un  cartilage  analogue  aux  disques  inter-vertébraux,  mince  au  centre  et 
plus  épais  à  la  circonférence. 
Chez  la  femme  adulte  il  existe  une  synoviale  qui,  d'après  Lenoir*,  se  dêve- 
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loppe  sous  l 'inflaence  des  moiiTements  que  ces  deux  os  exécutent  Fun  sur 
Tautre.  Cette  articulation  est  complétée  par  les  ligaments  suivants  :  1<*  le  Kjfa- 
menttiUTiheûcaigien  antérieur  y  parfois  divisé  en  deux  faisceaux  latéraux.  Ses 
fibres  descendent  parallèlement  de  la  face  antérieure  du  sacrum  à  la  face 
correspondante  du  coccyx  ;  8**  le  ligament  coccygien  postérieur ,  plus  épais 
que  Je  précédent,  triangulaire,  aplati;  il  est  composé  de  plusieurs  couches; 
les  pins  superficielles  vont  jusqu'au  sommet  du  coccyx,  et  les  plus  profondes 
ne  vont  que  jusqu'à  la  première  pièce  de  cet  os  ;  il  s  insère  en  haut  au  bord 
inférieur  du  canal  sacré,  qu'il  complète  en  arrière,  et  en  bas  à  la  face  posté- 
rieure do  coeeyx.  Une  bandelette  fibreuse  est  étendue  entre  les  cornes  du 
sacnun  et  du  coccyx;  une  autre,  plus  forte,  unit  la  face  latérale  du  sacrum  à 
celle  du  coccyx  (Cruveilhier). 

àxûmimÉimmm  itw  gcMygiciMnjB.  —  Elles  se  ressemblent  toutes  par  la 
>tmctâre.  Elles  présentent  des  surfaces  irrégulières,  encroûtées  de  cartilages, 
revêtues  de  synoviales  et  se  correspondant  exactement.  Elles  sont  maintenues 
par  des  ligaments  périphériques  assez  lâches,  formés  par  les  plans  fibreux  qui 
entourent  le  coccyx.  Les  diverses  pièces  osseuses  qui  constituent  le  coccyx  ne 
«ont  pas  toujours  toutes  mobiles  les  unes  sur  les  autres;  il  existe  souvent  une 
soudure  de  la  première  avec  le  sacnim;  parfois  il  n'y  a  de  mobile  que  la 
première  sur  la  seconde.  Dans  tous  les  cas,  cette  dernière  articulation  se 
soude  beaucoup  plus  tardivement  que  les  autres  et  jouit  d'une  assez  grande 
roolntité  qui  explique  la  possibilité  d'une  luxation,  comme  la  soudure  de 
tontes  les  pièces  rend  possible  une  fracture  pendant  le  travail  de  l'accouche- 
ment. 

■cMhnuw  oMwmtriee  (fig.  7).  —Elle  ne  joueaucun  rôle  comme  moyen  de 
contention  des  parties  osseuses,  et,  ainsi  que  le  pense  Cru  veil  hier,  il  est  probable 
qiie  le  trou  si  large  qu'elle  ferme  n'a  pas  d'autre  but  que  de  rendre  le  bassin 
pins  léger  sans  nuire  à  sa  solidité.  Cependant  elle  a  une  destination  très-secon- 
daire, il  est  vrai,  mais  dont  il  faut  tenir  compte  pendant  le  travail  de  la 
partarition.  La  compression  que  subissent  les  parties  molles  maternelles  est 
moins  énergique  lorsqu'elles  reposent  sur  un  plan  membraneux  que  lors  - 
qn*elles  rencontrent  les  résistances  du  tissu  osseux.  La  membrane  obturatrice 
concourt  donc  avec  les  ligaments  sacro-sciatiques  à  diminuer  la  compression 
que  subissent  les  parties  maternelle^  lorsque  la  tête  du  fœtus  descend  dans 
Feicavation.  Elle  est  constituée  par  des  faisceaux  fibreux  aponévroliques  entre- 
croisés dans  tous  les  sens,  mais  dont  la  direction  principale,  cependant,  se 
rapproche  de  l'horizontale.  Elle  s'insère  dans  sa  demi-circonférence  externe 
au  pourtour  du  trou  sous-pubien  et  dans  sa  demi-circonférence  intieme  à  la 
face  postérieure  de  la  branche  ascendante  de  Tischion.  Dans  sa  partie  supé- 
rieure, elle  est  échancrée  et  convertit  en  canal  une  gouttière  qui  donne  pas- 

^  aux  vaisseaux  et  nerfs  sous-pubiens. 

BASSIN   EN   GÉNÉRAL 

La  réunion  des  parties  osseuses  que  nous  venons  de  décrire  circonscrit  une 
cavité  couoide  irrégulièro  dont  la  base  est  dirigée  en  haut  et  en  avant,  dont 
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le  sommet  tronqué  regarde  en  bas  et  en  arriére.  Le  bassin  présenle  à  étudîei* 
deux  surfaces,  une  extérieure,  une  intérieure. 

SURFACE  EXTÉRIEURE 

La  surface  extérieure  a'  été  divisée  en  quatre  régions  :  une  antérieure, 
une  postérieure  et  deux  latérales.  Hais  ces  parties  n'offrent  pas  d'intérêt 
au  point  de  vue  des  accouchements,  et  je  me  dispenserai  d'énumérer  de 
nouveau  les  détails  qu'elles  présentent  et  qui  ont  été  signalés  en  décrivant 
les  os  pelviens.  Je  noterai  seulement  que  certains  points  de  la  surface  extô> 
rieure  qui  sont  accessibles  à  travers  la  peau,  tels  que  les  épines  iliaques,  la 
symphyse  pubienne,  la  crête  sacrée,  les  trochanters,  peuvent  servir  do 
points  de. repère  pour  la  mensuration  externe. 

Nœgele,  dans  ses  travaux  sur  les  déformations  pelviennes,  a  dû,  pour  dé* 
terminer  l'asymétrie  des  deux  moitiés  latérales  du  bassin,  avoir  recoure  à  la  | 
mensuration  extérieure;  il  a  pris  sur  les  saillies  osseuses  des  points  de  repère  i 
et  noté  les  diamètres,  qui  ont  été  précisés  par  Danyau  sur  le  bassin  normal  ! 
d'après  son  inspiration. 

1*"  De  la  tubérosité  sciatique  d'un  côté  à  l'épine  iliaque  postérieure  et  supé- 
rieure du  côté  opposé,  on  mesure  de  146  à  203  millim.;  moyenne  276. 

i""  De  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  d'un  côté  à  l'épine  iliaque  postéro- 
supérieure  de  l'autre  côté,  de  164  à  259  millim.;  moyenne  205. 

3»  De  l'apophyse  épineuse  de  la  dernière  vertèbre  lombaire  à  l'épine  iliaquo 
de  l'un  et  l'autre  côté,  de  126  à  217  millim.;  moyenne  189. 

4**  Du  grand  trochanter  d'un  côté  à  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure 
du  côté  opposé,  de  189  à  259  millim.;  moyenne  224. 

b"*  Du  milieu  du  bord  inférieur  de  la  symphyse  des  pubis  à  l'épine  iliaque 
postérieure  et  supérieure  de  l'un  et  de  l'autre  côté,  de  149  à  205  millim.; 
moyenne  176.  • 

Nous  verrons  plus  tard  que  dans  les  asymétries  du  bassin  et  les  défor- 
mations obUques  ovalaires  ces  données  peuvent  être  utiles  pour  établir  le 
diagnostic. 

La  surface  intérieure,  par  l'importance  du  rôle  qu'elle  est  appelée  à  jouer 
dans  l'accouchement,  mérite  de  fixer  toute  notre  attention. 

SURFACE  INTÉRIEURE 

La  surface  intérieure  du  pelvis  se  trouve  divisée  en  deux  parties,  une  supé- 
rieure, une  inférieure,  aussi  différentes  pour  la  forme  que  pour  leur  destina- 
tion. La  partie  supérieure  porte  le  nom  de  grand  bassin,  l'inférieure,  de  petU 
bassin,  d* excavation  pelvienne, 

LE  «RAND   BASSIN 

Le  grand  bassin  est  constitué  par  les  deux  fosses  iliaques  internes  et  les 
ailerons  de  la  base  du  sacrum.  Sa  forme  est  irréguliére  et  ne  ressemble  pas 
davantage  au  plat  des  barbiers,  auquel  les  anciens  anatomistes  l'ont  comparée, 
qu\\  une  ellipse,  comme  le  disent  quelques  modernes.  De  chaque  côté  de  la 
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proéiiiiiieuce  formée  par  la  saillie  sacro- vertébrale,  on  remarque  ui|e  large 
;:outtière,  eu  partie  remplie  par  le  muscle  psoas.  Cette  cavité  présente  deux 
êchancrures,  une  postérieure  comblée,  sur  les  bassins  de  démonstration,  par 
les  deux  dernières  vertèbres  lombaires  qu'on  a  l'habitude  de  laisser  articulées 

avec  le  sacrum,  bien  qu'elles  ne  fassent  point  partie  du  bassin.  L'autre 

èchancrure ,    très-  ^ 

laiyc  et  antérieure, 

^  fermée  sur  le  su- 
jet oMnplet  par  les 
muscles  de  la  paroi 
antérieure  de  Fab- 
domen. 

Le  grand  bassin 
êst  timité  en  haut 
par  le  bord  supé- 
rieur de  l'os  coial 
et  la  base  du  sa- 
cnmi,  en  bas  par  le 
détroit  supérieur. 

Le  grand  bassin 
prfeenie  les  diamè- 
tres suivants  :  d'une 
épine  iliaque  anté* 

rieare  et  supérieure  à  l'autre,  26  à  27  centimètres  ;  d'une  crête  iliaque  à  l'au- 
tre en  touchant  la  vertèbre,  27  à  28  (fig.  10).  Ces  dimensions  sont  extrêmement 
variables  et  dépendent  du  degré  d'inclinaison  des  crêtes  iliaques,  qui  offrent 
des  différences  assez  importantes,  même  dans  les  bassins  bien  conformés.  La 
distance  qui  sépare  le  milieu  de  la  crête  iliaque  du  détroit  supérieur  est  de 
9  centimètres,  et  la  profondeur  des  fosses  iliaques  de  9  à  li  millimètres^ 


Fig.  9.  —  Bassin  bn  cé?i<iial.  --  1.  Articulation  sacro-lombaire.  —  2.  Arti- 
culation sacro-iliaque.  —  3.  Crète  iliaque. —  4.  Symphyse  pubienne.  — 
o.  Branche  ascendante  de  Tischion.  —  6.  Trou  sous-pubien.  —7.  Cavité 
eotyloîde. 


LE   PETIT   BASSIN 


Il  forme  une  espèce  de  canal  cylindroïde  incurvé  en  avant  et  présentant 
11»  léger  rétrécissement  à  ses  deux  extrémités,  qui  portent  le  nom  de  détroits, 
fun supérieur,  l'autre  inférieur;  la  partie  moyenne  est  l'excavation.  Il  est 
constitué  par  la  face  antérieure  du  sacrum  et  du  cocqx,  par  la  région  pu- 
btenne  et  la  partie  interne  de  l'os  coxal  qui  se  trouve  située  au-dessous  de 
l'i  ligne  innominée. 

Nous  avons  à  examiner  dans  le  petit  bassin  trois  régions  imporlanle.i  : 
l' l'excavation,  2"*  le  détroit  supérieur,  3**  le  détroit  inférieur. 

KkaivatioB.  —  On  divise,  pour  l'étude,  la  cavité  pelvienne  en  quatre 
^^t^ns  :  1»  Région  postérieure,  constituée  par  la  face  antérieure  du  sacrum 
<*!  du  coccyx.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  qui  a  déjà  été  noté  en  décrivant 

'  Us  bassins  présentent  entre  eux  des  différences  assez  nombreuses,  au  point  de  vue  de 
•ft""  apaciié  ;  toutes  les  fois  qu'il  s'agira  de  dimensions  ^exprimées  par  des  chiflrcs,  ces 
riMsuresi  ne  pourront  être  considérées  que  comme  des  moyennes  qui  ne  sauraient  avoir  une 
^lenr  applicable  à  tous  les  bassins. 
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ces  OS.  2"  Région  atUérieure^  limitée  par  deux  lignes  partant  de  l'éminencc 
ilio-pectinée  et  passant  par  le  bord  interne  du  trou  obturateur  pour  se  rendre 
à  la  partie  moyenne  de  la  tubérosité  de  l'ischion.  On  voit  sur  la  ligne  médiane 
de  cette  région  la  partie  postérieure  de  la  symphyse  pubienne,  qui  fait  ordi- 
nairement une  saillie  plus  ou  moins  prononcée.  En'  dehors,  la  face  externe 
des  pubis;  plus  en  dehors  encore,  le  trou  sous-pubien  fermé  par  sa  membrane. 
Au-dessus  du  trou  sous-pubien,  la  branche  horizontale  des  pubis  ;  au-dessous, 
la  branche  ischîo-pubienne;  enfin,  sous  la  symphyse,  Téchancrure  formée  par 
Tarcade  des  pubis.  5'  Faces  latérales,  comprises  entre  les  deux  régions 
que  nous  venons  d'examiner.  Si  on  divise  l'une  de  ces  faces  par  une  ligne 
verticale  passant  par  la  base  de  l'épine  sciatique,  on  aura  deux  plans  con- 
stitués :  l'antérieur,  par  une  surface  complètement  osseuse  appartenant  a 
l'ischion  et  dirigée  obliquement  en  dedans  et  en  arrière;  le  postérieur,  sim- 
plement membraneux,  est  formé  par  des  parties  molles  (ligaments  sciatiques) 
et  regarde  obliquement  en  avant;  c'est  ce  que  Désormeaux  appelait  les  plans 
inclinés  antérieurs  et  postérieurs  du  bassin. 

Le  grand  diamètre  de  l'excavation  est  transversal  à  sa  partie  supérieure  et 
antéro-postérieur  à  sa  partie  inférieure. 

.  L'art  des  accouchements  n'entra  dans  une  voie  véritablement  scientifique 
que  du  moment  où  on  comprit  qu'il  fallait  établir  au  moyen  de  la  mensura- 
tion les  rapports  qui  existent  à  l'état  normal  entre  le  bassin  de  la  mère  et  la 
tète  du  fœtus.  A  partir  seulement  de  cette  époque,  la  séméiotique  de  la 
dystode  pelvienne  fut  constituée^  et  l'on  put  mesurer  d'une  manière  exacte 
la  gravité  du  danger  au  degré  de  déformation  du  bassin. 

Cette  découverte,  une  des  plus  importantes  que  l'obstétrique  doive  au  siècle 
dernier,  appartient  à  Fiedling  Oulde  de  Dublin  (1742),  et  il  est  juste  de  la 
rattacher  au  nom  de  cet  auteur  pour  qu'il  ne  soit  point  oublié. 

Plusieurs  années  après,  Levret*  (1747)  donna  quelques  diamètres,  mais  il 
semble  ne  pas  avoir  attaché  une  grande  importance  à  cette  étude,  car  il  indique 
le  sacro-ptibien,  auquel  il  accorde  de  130  à  160  millim.  d'étendue,  comme 
plus  large  que  le  bis-iliaque  qui  n'a  pour  lui  que  de  110  à  135  millim.  Il  passe 
sous  silence  les  diamètres  de  la  tête  du  fœtus,  et  ce  ne  fut  qu'en  1756, 
dans  son  Traité  d*accouchementSy  qu'il  les  signala  vaguement  sans  donner 
aucune  mesure  ;  ce  fut  à  cette  môme  époque  qu'il  parla  pour  la  première  fois 
et  d'une  manière  tout  aussi  vague  du  diamètre  oblique  du  détroit  supérieur, 
qu'il  considérait  comme  le  plus  grand  de  tous.  Il  est  difficile  de  savoir  si 
Levret  a  emprunté  cette  étude  à  Oulde,  dont  l'ouvrage  n'a  jamais  été  traduit 
en  français,  mais  on  peut  affirmer  qu'il  n'en  a  point  compris  toute  l'impor 
tance. 

C'est  en  Angleterre  que  l'idée,  d'origine  anglaise,  fut  fécondée,  et  Burton  ^ 
(1751)  en  porta  l'étude  presque  au  point  où  elle  est  de  nos  jours,  li  donna 
des  planches  où  sont  énumérées  les  dimensions  très-complètes  de  toutes  les 
parties  du  grand,  du  petit  bassin  et  de  la  tète  du  fœtus.  Il  a  seulement  négligé 
de  tenir  compte  du  diamètre  oblique  du  détroit  supérieur  et  du  sous-occipito- 
bregmatique  du  fœtus. 

Smeliie*  (1751)  décrivit  d'une  manière  incomplète  les  diamètres  pelviens^ 
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('(  c'est  seulement  en  1754,  lorsque  fui  publié  le  volume  des  planches  de  son 
ouvrage,  qu*il  signala  deux  des  diamètres  de  la  tête  fœtale  :  le  bi-pariétal  et 
[ocdpito  frontal. 
Rœderer  *  (1 752)  indiqua  assez  nettement  les  diamètres  pelviens,  mais  d*une 

luanièretrop  concise.  Enfin  Stein*  (1772) les  donna  très-exactement,  et  depuis 

ceUe  époque  ils  furent  introduits  dans  la  science  d'une  manière  définitive. 
Digmàres,  —  Après  d  assez  nombreuses  variations,  voici  les  moyennes  qui 

dût  été  admises  par  les  auteurs  modernes. 

Les  quatre  diamètres  de  Texcavation,  Tantéro-postérieur,  le  transversal  et 
ies  deux  obliques,  ont  une  égale  étendue,  qui  est  de  130  millim.  environ.  Mais 
dans  des  cas  assez  nombreux  la  saillie  interne  des  épines  sciatiques  forme  un 
rétrécissement  qui  atteint  parfois  12  à  15  millim.,  ce  qui  donne  sur  ce  point  à 
l'excavation  une  forme  ovalaire.  Les  parois  de  l'excavation  présentent  entre 
elles  des  différences  de  hauteur  très-considérables.  La  postérieure  mesure 
perpendiculairement  12  centimètres,  et  15  en  suivant  la  courbe  du  sacrum, 
tandis  que  la  paroi  antérieure  dans  sa  partie  médiane  n'en  présente  que 
fulre.  Les  parois  latérales  ont  un  étendue  verticale  de  10  centimètres  : 
ce  qai  constitue  la  moitié  de  la  hauteur  totale  des  deux  bassins,  mesurés  de 
fa créle iliaque  à  la  tubérosité  de  l'ischion. 

Udrconférence  de  Texcavation  est  de  36  centimètres 

BiÊfH  Mqpériewr  (détroit  abdominal^  isthme  du  bassin^  marge  du  bas- 
'<)i).  —  il  est  formé  par  une  ligne  circulaire  et  saillante  constituée  en  arriére 
parfangle  sacro-vertébral  et  le  bord  antérieur  de  la  base  du  sacrum*  latérale- 
laent  par  la  ligne  courbe  qu'on  voit  à  la  partie  moyenne  de  la  face  interne 
du  coxal  :  elle  se  termine  antérieurement  sur  la  branche  horizontale  des 
pobîs. 

Cette  ligne,  mousse  en  arrière,  présente  en  avant  une  saillie  à  arête  vive  ;  si 
Ml  la  considère  en  elle-même  et  isolée  des  autres  parties  du  bassin,  elle  n  est 
pas  dirigée  suivant  un  plan  horizontal  :  elle  s'élève  brusquement  en  arrière 
à  la  région  sacro-vertébrale,  s'abaisse  sur  les  côtés  et  s'élève  de  nouveau 
jusqu'aux  épines  du  pubis;  là  elle  devient  horizontale  tout  à  fait  à  sa 
partie  antérieure  entre  les  deux  épines  pubiennes,  de  sorte  que  le  diamètre 
aotéro-postèrieur  se  trouve  situé  sur  un  plan  un  peu  plus  élevé  que  le  trans* 
»ersal. 

On  a  voulu  comparer  le  contour  du  détroit  supérieur  à  un  ovale,  à  un  triangle, 
«i  un  cercle,  à  un  cœur  de  carte  à  jouer,  à  une  ellipse,  etc.  La  comparaison  est 
un  moyen  utile  pour  graver  dans  la  mémoire  la  forme  des  choses  dont  on  doit 
garder  le  souvenir,  mais  c'est  à  la  condition  qu'il  existera  une  ressemblance 
'véritable  entre  les  deux  termes  de  la  comparaison.  S'il  en  était  autrement,  le 
Kioindre  inconvénient  de  cette  méthode  serait  de  donner  une  idée  très^fausse 
des  dispositions  dont  on  doit  se  rappeler,  surtout  s*il  est  nécessaire  de  se 
les  rappeler  bien  exactement.  Or,  la  diversité  de  forme  des  figures  évo- 
quées, et  le  peu  de  rapports  qu'elles  ont  entre  elles  (exemple  :  le  cercle  et  le 
triangle),  prouvent  suffisamment  que  le  détroit  supérieur  ne  peut  leur  être 
comparé, 
ie  repousse  donc  comme  inexacte,  et  plus  nuisible  qu'utile,  toute  compa- 
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Fig.  10.  —  DniiftTRB  DU  Bissiîi.  —  1.  Sacro-pubien.  —  2.  Obliques. 
3.  Traosverse.  —4.  Bis-iliaque. 


raison  du  (Ictioilsupùneur  avec  une  ligure  de  géoinélrie  régulière.  Jeii*os< 
nièuie  pas»,  eu  raison  de  la  diversité  de  ses  aspects,  dire  que  le  bassin 
semble  exacienient  à  un  aulre  bassin,  car  il  est  peu  commun  de  rencon 
deux  pelvis  tout  à  fait  semblables.  L*angle  sacro-vertébral  domine  le  dél 
supérieur  et  forme  une  saillie  qui  diminue  le  diamètre  correspondant,  t 
un  peu  moins  étendu  que  le  diamètre  transversal. 
Diamètres.  ~  Dans  un  bassin  bien  conformé  les  diamètres  du  détroit  si 

rieur,aunombredequal 
offrent  Tétendue  qui  si 
1®  Le  sacro-pubien  (< 
téro-postérieur  ) ,  qui 
Tanglesacro-vertébrai  t 
tend  au  bord  supérieur 
la  symphyse  pubienn 
mesure  H  centimètres. 
2"*  Les  deux  obliqtu 
étendus  de  la  région  ani 
rieure  de  chacune  d 
symphyses  sacro-iliaques 
Téminence  ilio  -  pectine 
du  côté  opposé:  12  cent 
mètres.  En  accouchement,  on  les  nomme  diamètres  obliques  droit  ou  gauclu 
Us  tirent  leur  dénomination  du  point  où  ils  se  terminent  sur  la  partie  antt' 
rieure  du  bassin.  Ainsi  le  diamètre  oblique  gauche  part  de  rérainencc  ilio-pcH 
linée  de  ce  côté  pour  se  rendre  en  arrière  à  la  symphyse  sacro-iliaque  droite 
5**  Le  transverse^  se  dirigeant  du  milieu  de  la  ligne  innominée  de  l'os  coxa 
vers  le  môme  point  de  Tos  du  côté  opposé,  mesure  13  centimètres  et  1/2.  Il  e^ 

un  peu  plus  rapproché  du  sacrum  qu< 
^7n.  du  pubis  et  coupe  le  détroit  en  deuj 

\      parties  inégales. 
\        Pour  se  graver  dans  la  mémoire  ces 

\    chiffres  un  peu  arides,  mais  très-impor- 

j    tants,  il  sufRt  de  parcourir  par  la  pen- 
/     sée  le  quart  de  la  circonférence  du 
/      bassin,  comme  une  aiguille  parcourt 
/         un  cadran.  En  avant  se  trouve  le  noin- 
/  bre  le  moins  élevé  :  11 ,  en  suivant  et 

plus  loin,  12;  puis  eiifin  15  1/2.  La 
progression  est  croissante ,  à  niesuio 
qu'on .  s  éloigne  du  point  de  départ. 
Yelpcau  *  admet  un  quatrième  diamètre,  représenté  par  une  ligne  qui  de 
l'angle  sacro- vertébral  se  porte  à  Téminence  ilio-pectinée,  et  qui  mesurerait  de 
99  à  104  millim.  Stoltz  voudrait  la  réduire  à  88  ou  90  millim.Je  ne  noterai 
que  pour  mémoire  le  diamètre  indiqué  par  Burns,  constitué  par  une  ligne 
partant  de  la  symphvbe  sacro-iliaque  à  la  crête  des  pubis.  Cet  auteur  était 
mieux  inspiré  en  signalant  comme  Velpeau  le  diamètre  sacro-pectiné. 
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Fig.  II. 
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H\)^n  a  négligé  Tétude  de  Tun  des  points  les  plus  importants  de  la  niensura- 
issii^  pelTienne,  celui  que  dans  les  déformations  du  bassm  le  praticien  explore 
iia>4p\Qâ  souvent  :c*est  un  diamètre  mixte  qui  appartient  à  Texcavation  et  au 
le  &  èlrmt  sapérieur;  il  est  constitué  par  une  ligne  partant  de  Tangle  sacro- 
aiit  lertéM  et  aboutissant  an  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne  ;  je  le 
WfimumsaerO'isous-pubien;  il  mesure  125  millimètres. 
Cesl,  je  le  répète,  le  diamètre  qu'on  apprécie  le  plus  exactement  dans  les 
de  dyslocie  pelvienne,  et  en  défalquant  de  la  distance  obtenue  par  le 
oa  le  pelvimètre  un  centimètre  ou  un  centimètre  et  demi  (limite  qui 
avec  le  genre  delà  déformation),  on  compense  l'obliquité  de  la  ligne 
tombe  au-dessous  au  lieu  de  se  terminer  à  la  partie  supérieure  de  la 
bnimnphyse  pubienne,  on  obtient  alors  approximativement  le  diamètre  du  dé- 
ric.  Iroil  supérieur. 

La  circonférence  du  détroit  abdominal  est  de  ^0  centimètres  environ. 
lécrato  iniévicBr  (pértetel).  —  Il  constitue  l'orifice  inférieur  du  petit 
ba^;  sa  configuration  est  trés-irrégulière  et  se  prête  encore  moins  que  le 
supérieure  aux  comparaisons  géométriques.  11  est  constitué  en  avant  sur  la  ligne 
iBédiane  par  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne,  le  ligament  sous- 
pobien  et  le  bord  interne  de  la  branche  ischio-pubienne,  qui  est  dirigé  direc- 
tement en  avant  à  sa  partie  moyenne,  comme  si  un  corps  volumineux,  en  sor- 
tant péniblement  du  bassin,  lui  avait  imprimé  cette  direction  ;  tout  à  fait  en  bas, 
parles  tubérosités  de  l'ischion  ;  en  arrière,  par  le  bord  inférieur  dos  ligaments 
s-iatiqafô,  et  sur  la  ligne  médiane,  par  les  bords  et  le  sommet  du  coccyx. 

La  disposition  de  ces  parties  permet  de  les  diviser  en  deux  plans  inclinés  : 
l'un  antérieur,  ayant  la  forme  d'un  Y,  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'avant 
en  arrière,  et  constitué  par  des  éléments  osseux,  est  inextensible  ;   l'autre, 
pobténeur,  dirigé  d'arrière  en  avant  est  formé  par  des  parties  fibreuses  et  mo- 
biles qui  permettent  une  certaine  extensibilité  ;  les  points  de  convergent 
des  deux  plans  sont  les  tubérosités  sciatiques. 
Le  détroit  inférieur  présente  trois  échancrures  et  trois  saillies, 
i**  Èdiancrurâs.  —  La  plus  importante  est  située  en  avant  ;  elle  porte  le 
nom  d'arcade  pubienne.  Sa  hauteur  est  de  60  millimètres,  sa  largeur  sous 
le  ligament  triangulaire  de  27,  et  de  95  inférieurement  au  niveau  de  la  par- 
tie la  plus  large.  L'ouverture  de  l'angle  formé  par  l'arcade  pubienne  est  de 
7<)  degrés.  Les  deux  autres  échancrures  appartiennent  au  plan  postérieur. 
Hles  sont  limitées  à  leur  partie  moyenne  par  le  bord  inférieur  des  ligaments 
i^cro-sciatiques,  à  leur  extrémité  antérieure  par  la  tubérositc  sciatique,  et  en 
arrière  par  te  coccyx.  Elles  mesurent  à  leur  base,  constituée  par  une  ligne 
partant  de  l'iscliion  a  la  pointe  du  coccyx,  ilO  millimètres,  et  de  la  base  au 
commet  30  millimètres. 
^  Saillies^  —  Les  deux  plus  importantes  sont  les  tubérosités  ischiatiques  ; 
elles  occupent  le  point  le  plus  inférieur  des  parties  solides  du  bassin.  C'est 
ourles  ischions  que  le  tronc  repose  dans  la  station  assise.  Elles  dépassent, 
conuneuous  le  dirons  tout  à  l'heure  avec  plus  d'insistance,  la  troisième  sail- 
lie formée  parle  coccyx,  point  mobile,  dont  la  projection  en  arrière  augmente 
i  étendue  du  diamètre  qu*il  limite. 
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On  accorde  au  détroit  inférieur  la  figure  d'uuovaleâ  grosse  cxlréiiiitê  pos- 
térieure. La  description  que  je  viens  de  faire  de  ses  irrégularités  montre,  je 
Tespère,  qu'il  existe  là  un  véritable  abus  de  la  comparaison.  Il  est  vrai  que  si 
on  regarde  le  détroit  inférieur  à  travers  l'excavation,  la  perspective  lui  donne 
îi  peu  prés  cette  forme  ;  il  est  vrai  que  Chaussier,  en  appliquant  une  feuille  de 
papier  sur  le  sommet  du  bassin,  et  en  suivant  avec  un  crayon  les  contours  de 
sa  partie  inférieure,  a  obtenu  une  figure  ovalaire,  mais  c*est  en  rendant  sa 
forme  plane  à  la  feuille  qu*il  avait  appliquée  sur  les  irrégularités.  Ces  moyens 
ai'tificiels  donnent  une  trés-fausse  idée  de  la  réalité  ;  ils  placent  sur  un  niêuie 
plan  des  parties  qui  sont  sur  des  plans  très-différents  et  qui  conservent  entre 
elles  des  rapports  invariables. 

En  examinant  le  détroit  inférieur  sans  idées  préconçues,  j'ai  constaté  que 
non-seulement  ses  différentes  parties  ne  sont  point  sur  un  même  plan,  mais 
encore  qu'il  existe  une  disposition  très-importante  et  qui,  je  m'en  étonne,  a 
écbappé  aux  maîtres  de  notre  art  :  c'est  que  le  sommet  du  bassin  se  dédouble 
en  deux  détroits  inférieurs,  en  deux  étages,  dont  l'action  comme  obstacle 
n'est  pas  simultanée. 

Dans  l'étude  de  cette  région,  il  faut  tenir  compte  surtout  des  éléments  qui 
peuvent  s'opposer  à  l'expulsion  de  la  tète  fœtale.  Dans  le  sens  antéro-postc- 
rieur,  nous  trouvons  le  bord  de  la  symphyse  pubienne  et  le  coccyx,  ou  plutôt 
le  sommet  du  sacrum  ;  dans  le  sens  transversal,  les  deux  tubérosités  des 
ischions.  Or,  en  faisant  passer  une  ligne  par  chacun  de  ces  diamètres,  on 


constate  que  la  ligne  coccy-pubienne  AB  est  pltis  élevée  que  celle  bis-ischiatiqtte 
CD.  J'ai  trouvé  que  les  points  d* intersection  de  ces  deux  lignes  sont  séparés  par 
une  distance  HUdeob  millimétrés.  Celte  distance  serait  beaucoup  plus  grande 
si,  au  lieu  de  prendre  le  sommet  du  coccyx  comme  limite  postérieure  de  ce  dia- 
mètre, on  prenait  le  sommet  du  sacrum,  qui  est  la  véritable  limite  physiolo- 
gique. J'en  conclus  que  les  obstacles  à  l'accouchement,  résultant  du  détroit 
inférieur,  n'agissent  que  successivement;  et  si  la  difQculté  provenait  par 
exemple  d'un  excès  de  volume  de  la  tète  du  fœtus,  ce  ne  serait  qu'après  que 
l'obstacle  coccy-puWen  serait  franchi,  que  l'obstacle  bis-ischialique  se  présen- 
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lerait  Si  ou  voolait  donc  décrire  rigoureuseiiieiit,  au  puinl  de  vue  i\v  l'ao 

couchemeot,  la  disposition  du  détroit  inférieur,  il  faudrait  le  dédoubler  en 

devtx  parties,  Vune  supérieure,  coccy-pubiennc,  et  l^autre  inféi'ieure,  his- 

ischittique. 
Diamètres.  —  Comme  pour  le  détroit  supérieur,  ils  sont  au  nombre  dv 

quâtfp.l*  Vantéro'postérieury  cocof-pubien,  étendu  de  la  pointe  du  coccyx  au 

soiDDiet  de  l'arcade  pu* 

bieDne,   il    mesure  11 

centimètres  ;    mais    au 

moment  du   travail,  la 

rétropulsion  du  coccyx 

iui  donne   environ    15 

millimètres  de  plus,  ce 

({ui  donne  un  total  de 

ifô  millimètres.   On  a 

Ihabitude,  que  l'examen 

aoatomique  de  la  région 

ne  justifie  pas,  de  pren- 
dre en  arrière  la  pointe 
du  Goccvx  comme  limite  ^'îg-  i3.  —  DuMiTBEs  do  déthoit  i.NFKmttn. 

do  détfk  inférieur.  Ce  ''  ^«^«î-p»"'^"-  -  '"  ^'^^''ï"^-  "  -  Tr«"«ve..o. 

mol  détroit  entraine  avec  lui,  dans  cette  circonstance,  l'idée  d'un  obstacle 
ré^btant  qui  rétrécit  le  passage.  Le  coccyx  n'est  nullement  un  obstacle  résis- 
tant; il  cède,  comme  les  parties  molles,  sous  l'influence  de  la  pression  de  la 
léte  du  fœtus;  il  ne  peut  donc  point  être  accepté  comme  constituant  un  vê- 
rilable  rétrécissement,  un  détroit.  Je  considère  en  arrière  le  sommet  du 
sacrum  comme  la  limite  postérieure  du  détroit  inférieur;  mais,  pour  ne  rien 
changer  aux  idées  admises,  je  me  contente  de  noter  cette  inexactitude  tradi- 
tionneDe,  et  en  raison  de  son  peu  d'importance  je  Taccepterai.  ^'*  Le  transversal 
ou  bii-isdttatique,  dirigé  d'une  tubérosité  ischiatique  à  Tautre,  mesure  11 
centimètres.  On  le  considère  avec  raison  comme  inextensible.  3**  Deux  obli- 
pts,  partant  du  milieu  de  chacun  des  ligaments  sacro-scialiques,  et  se  ren- 
dant au  milieu  de  la  hauteur  de  chacune  des  branches  ischio-pubiennes  du 
cûté  opposé.  Us  mesurent  également  11  centimètres,  mais  par  Textension 
(les  Kgaments  sacro-sciatiques,  ils  gagnent  pendant  le  travail  environ  15  mil- 
limèlres  et  atteignent  à  peu  près  125  comme  Tantéro-postérieur. 

Les  différentes  régions  du  détroit  inférieur  jouent  un  rôle  d'une  égale 
importance  dans  la  parturition  ;  je  ne  saurais  donc  partager  l'opinion  de 
^vret,  qui  semblait  ne  tenir  compte  que  du  triangle  coccy-ischiatique  dont 

û donne  seulement  les  diamètres,  ni  celle  plus  moderne  de  Dugés,  qui  coiisi* 

dère  larcade  pubienne  comme  le  véritable  détroit  inféiieur. 

DIRECTION   DU    PETIT  BASSIN 

y^  sacrum  forme  à  son  union  avec  le  rachis  un  angle  que  nous  avons  déjà 
signale  ;  il  en  résulte  que  la  direction  de  la  cavité  abdominale  diffère  de  celle 
du  bassin,  de  sorte  qu'une  ligne  perpendiculaire  passant  par  l'axe  de  la  cavr' 
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abdominale  aboutirait  à  peu  près  à  la  symphyse  du  pubis.  Dubois*  en  con- 
clut que,  grâce  à  cette  disposition,  dans  la  station  verticale  les  organes  con- 
tenus dans  la  cavité  pelvienne  échappent  à  la  pression  des  viscères  mobiles 
qui  sont  au-dessus  d'eux.  Je  ferai  observer  que  justement  parce  que  les 
viscères  de  Tétage  supérieur  sont  mobiles^  ils  tiennent  peu  de  compte  de  cette 
différence  dans  la  direction  des  axes;  il^existe  d'autres  raisons  anatomiques 
plus  puissantes  pour  protéger  les  organes  intra-pelviens  contre  les  lois  de 
la  pesanteur  :  ce  sont  les  attaches  péritonéales. 

Je  proposerai  un  autre  but  à  cette  disposition  du  système  osseux,  et  j'appuie- 
rai mon  interprétation  sur  Tanatomie  comparée.  La  femme,  dont  la  station  est 
bipède,  doit,  pendant  la  gestation,  faire  supporter  aux  régions  pelviennes  tout 
le  poids  de  Tutérus  gravide,  et  on  comprend  les  inconvénients  qui  pourraient 
résulter  de  la  coïncidence  des  deux  axes  qui  nous  occupent  ;  elle  laisserait  Teii- 
fant  suspendu  sur  le  vide  de  l'excavation.  La  projection  antérieure  de  la  base 
du  rachis  imprime,  à  l'utérus  en  gestation,  une  direction  en  avant  ;  il  se  place 
dans  l'axe  de  la  cavité  abdominale,  et  l'extrémité  inférieure  de  l'œuf,  occupée 
ordinairement  par  le  sommet,  trouve  sur  la  surface  pubienne  une  base  de 
sustentation  qui  lui  permet  de  se  développer  librement  jusqu'au  terme  de  la 
gestation. 

Si  Ton  examine  comparativement  la  direction  de  l'axe  du  rachis  chez  les 
animaux  à  station  quadrupède,  au  lieu  d'une  saillie  vertébrale  dirigée  vers 
le  bassin,  on  trouve  au  contraire  une  voussure,  et  la  ligne  prolongée  de  l'axe 
rachidien  sortii'ait  du  bassin,  non  plus  en  avant  des  pubis,  mais  en  arrière 
du  sacrum. 

PLANS   DU  BASSIN 

Le  plan  du  détroit  supérieur  a  une  direction  obhque  de  haut  en  bas  et 

d'arrière  en  avant;  il  est 
représenté  par  une  ligne 
droite  partant  de  l'angle  sa- 
cro-vertébral et  aboutissant 
à  la  partie  supérieure  de  la 
symphyse  pubienne.  Le  plan 
du  détroit  inférieur  est  plus 
élevé  en  arrière  qu'en  avant; 
il  est  constitué  par  une  ligne 
partant  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  symphyse  o! 
aboutissant  à  la  pointe  du 
coccyx. 
Je  ferai  remarquer,   eu 

ji»      passant,     l'inconséquence 

1'^^^^  lî  des  premiers  auteurs  qui 

AB.  Plan  du  déiioit  supé-  ont  pris  tant  de  pcinc  pour 


Fi?.  14.  —  Axe»  KT  ru:<<.  du  tA&ain.  - 

rieur. -Bc.pi^an  du  détroit  m^^^^^^  déterminer  le  plan  du  dé 

supérieur.  —  hL.  Axe  dn  détroit  inférieur.  —IL.  Axe  de  _  *^_ 

Nsugelc.  —  G  E.  Ligne  horizontale.  —  S.  Sacrum, 
de  convergence  de»  deux  plans. 


B.  Point  troit  inférieur.  Ce  détroit 
présente    deux    diamètres 
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prindpauz;  l'un  est  limité  en  arrière  par  un  point  mobile,  le  sommet  du 
coccyi,  dont  le  degré  d'incurvation  est  individuel,  et  varie  non-seulement 
pendant  le  travail,  mais  encore  hors  l'ëtat  de  gestation  sous  l'influence  de  la 
eontnction  des  muscles  qui  s'y  insèrent  ;  l'autre  diamètre,  transversal,  abou- 
tit au  contraire  à  deux  points  immobiles;  les  tubérosités  de  l'ischion.  11  eût 
été  infiniment  plus  rationnel  d'appuyer  ce  plan  sur  une  base  fixe  que  sur  un 
diuBélre  que  sa  mobilité  rend  en  quelque  sorte  conventionnel. 

Ces  deux  plans,  prolongés  par  leur  extrémité  antérieure,  se  rencontrent  à 
r»5  millimètres  en  avant  de  la  symphyse.  Si  maintenant  on  conduit  une  ligne 
horiiontale  passant  par  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne,  le  plan 
du  détroit  supérieur  formera,  d'après  Nœgele,  un  angle  de  00  degrés  avec 
celte  ligné,  et  le  plan  du  détroit  inférieur,  un  angle  de  1  i  degrés. 

La  dénomination  de  ces  surfaces  est  conventionnelle,  et  s'écarte  tout  à  fait 
delà  signîGcation  du  moi  plan,  qui  s'adresse  à  une  surface  sur  laquelle  on 
peut  tirer  des  lignes  droites  en  tous  sens.  Or,  j'ai  fait  remarquer  que  les 
dÎTers  points  du  détroit  supérieur,  et  cela  est  encore  plus  manifeste  pour 
l'inférieur,  sont  placés  à  des  hauteurs  fort  différentes.  On  ne  saurait  donc  les 
eonsidérer  comme  les  limites  d'un  plan.  Il  n'existe  point  d'autres  raisons 
pratiques  que  le  caprice  des  auteurs  qui  ont  traité  cette  question,  pour  faire 
passer  la  surface  qu'ils  appellent  le  plan,  plutôt  par  le  point  le  plus  élevé 
que  par  le  plus  inférieur  des  détroits.  J'ajouterai  que  les  auteurs,  qui  ont 
attaché  une  si  grande' importance  à  la  détermination  précise  de  l'angle 
séomètrique  du  plan  sur  l'horizontale,  auraient  dû,  pour  être  exacts,  opérer, 
ooo  sur  un  plan  qui  n'existe  pas,  mais  sur  une  surface  courbe  limitée  par  le 
contour  des  détroits,  ou  plutôt  indiquer  simplement  le  degré  d'inclinaison 
àa  dinmHres  antéro-postérieurs ;  ce  qui  estunq  tout  autre  chose.  Il  serait 
donc  juste  de  substituer  au  mot  plan  celui  de  degré  d'inclinaison  des 
diamètres  antéro-postérieurs  ;  mais  j'avoue  que  j'attache  une  très-médiocre 
nnportance  à  celte  rectification,  j'ai  seulement  voulu  prouver  qu'en  tocolo- 
gie  on  a  souvent  disputé  longuement  sans  avoir  pris  la  peine  de  vérifier  sé- 
rieusement les  bases  de  la  discussion. 

Les  chiffres  que  j'ai  indiqués  plus  haut  ont  été  définitivement  acceptés  en 
ces  derniers  temps;  mais  les  opinions  sur  ce  point  ont  subi  de  grandes  varia- 
tions, et  l'estimation  de  l'angle  formé  par  le  plan  du  détroit  supérieur  a 
îariè,  depuis  Levret,  entre  35  degrés  et  60,  qu'on  accepte  aujourd'hui.  De 
plus,  le  plan  des  détroits  change  aux  différentes  époques  de  la  grossesse.  A 
terme,  la  femme  est  obligée  de  se  rejeter  en  arrière  pour  conserver  j^équili- 
bre;  alors  le  plan  devient  plus  horizontal.  11  faut  noter  que  si  le  jplaji  du 
détroit  inférieur  forme  un  angle  de  1 1  degrés,  il  n'en  pas  ainsi  chez  la 
femme  qui  accouche;  la  tête  du  fœtus  repousse  en  arriére  le  coccyx,  et  le 
plan  devient  à  peu  près  horizontal.  Alors  la  pointe  du  coccyx,  qui  était  plus 
élevée  que  le  sommet  de  l'arcade  pubienne  de  15  à  18  millimètres,  se  trouve 
située,  par  suite  de  sa  rétropulsion,  sur  le  même  plan,  et  même  de  quelques 
millimètres  au-dessous.  Naegele  fait  remarquer  que  le  bassin  étant  dans 
le  station  verticale,  l'angle  sacro-vertébral  se  trouve  de  !0  centimètres  plus 
haut  que  la  symphyse  pubienne;  de  sorte  que  si  l'on  mène  une  horizontale 
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vers  la  région  postérieure  du  bassin»  elle  atteindra  le  coccyx  à  Funion  de  sa 
deuxième  avec  sa  troisième  pièce. 

Les  plans  de  tous  les  bassins  n'ont  pas  rigoureusement  Tindinaison 
signalée  ;  il  est  clair  qu'il  existe  des  différences  en  rapport  avec  les  diverses 
formes  des  pelvis. 

AXBU   DU   BASillN 

Le  plan  des  détroits  étant  connu,  il  est  très-facile  de  déterminer  leur  axe; 
il  suffit  de  faire  passer  par  ces  plans  une  ligne  droite  qui  les  atteint  per- 
pendiculairement en  passant  par  leur  centre;  ainsi,  la  ligne  I  H  représente 
l'axe  du  détroit  supérieur  (rig.i4),  et  la  ligne  K  L  celui  du  détroit  inférieur. 

Si  l'axe  des  détroits  est  facile  à  déterminer,  il  ne  parait  pas  qu'il  en  soit 
de  même  pour  celui  de  l'excavation,  puisque  des  hommes  tels  que  Deventer^, 
Levret^,  Camper,  Bang,  Osiander,  Carus,  Choulan,  Moreau *,  Dubois^,  etc., sont 
arrivés,  dans  cette  étude,  à  des  résultats  si  différents;  et  je  suis  véritablement 
étonné  et  de  la  quantité  de  travaux  auxquels  cette  recherche  a  donné  lieu,  et  de 
l'importance  extrême  que  les  auteurs  ont  attachée  à  la  détermination  géomé- 
trique de  la  ligne  fictive  qu'on  appelle  l'axe  de  l'excavation.  On  a  voulu  pré- 
ciser la  route  exacte  que  parcourt  le  fœtus  en  traversant  la  filière  pelvienne,  et 
indiquer  celle  que  doit  suivre  la  main  ou  les  instruments  destinés  à  en  aider 
l'extraction.  Eh  bien,  je  me  demande  en  vain  où  est  la  nécessité  de  connaître 
si  exactement  une  ligne  fictive  dont  la  main  et  les  instruments  ne  pourront 
jamais  tenir  compte. 

Je  distinguerai  donc  à  l'excavation  deux  axes,  l'un  pratique,  approximatif, 
dont  la  connaissance  est  absolument  nécessaire,  l'autre  théorique  et  précis, 
dont  l'étude  peut  intéresser  les  amateurs  de  subtilités  scientifiques,  mais 
qu'on  pourra  oublier  sans  inconvénient  au  lit  des  malades. 

L'axe  pratique  ne  doit  pas  être  seulement  étudié  sur  le  bassin  décharné, 
mais  sur  la  femme  au  moment  de  raccouchement.  Je  suis  donc  forcé  d'anti- 
ciper un  peu  sur  un  autre  chapitre  pour  bien  me  faire  comprendre. 

Sur  le  bassin  décharné,  l'axe  de  l'excavation  est  limité  en  haut  et  en  bas 
par  le  plan  des  détroits.  Sur  le  sujet  complet,  et  dans  les  derniers  moments 
du  travail,  lorsque  le  fœtus  touche  l'anneau  vulvaire,  l'excavation  ne  forme 
qu'une  partie  du  canal  que  l'enfant  doit  parcourir;  l'autre  portion,  périnéo- 
pubienne,  essentiellement  transitoire,  qui  lui  fait  suite,  est  formée  par  des 
parties  molles,  par  le  périnée  énormément  allongé  et  distendu.  11  faut  donc,  * 
dans  les  tractions  au  moyen  de  la  main  ou  des  instruments,  tenir  compte  de 
cette  courbe  pour  éviter  les  lésions  qu'une  erreur  de  direction  dans  l'emploi 
des  fbrces  pourrait  déterminer  sur  la  mère  ou  le  fœtus.  On  ne  doit  donc  pas 
lim.iter  en  bas  l'axe  de  l'excavation  au  plan  du  détroit  inférieur.  Ses  limites 
vers  la  cavité  abdominale  ne  peuvent  pas  être  davantage  fixées  au  pourtour 
du  détroit  supérieur,  car  il  arrive  souvent  que  la  main  ou  les  instruments 
doivent  pénétrer  dans  la  cavité  utérine  et  saisir  le  fœtus  au-dessus  de  l'exca- 
vation. Il  est  clair  que  la  route  à  suivre  ne  peut  être  appelée  un  axe, 
puisque  la  présentation  occupe  le  centre  des  cavités  avec  lesquelles  elle  se 
trouve  en  [rapport.  Il  faut  suivre,  non  plus  un  axe,  mais  des  parois,  comme 
cela  a  lien  iK)ur  le  cAnal  pelvi-périnéal  lorsque  l'engagement  est  complet. 
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Fig.  15.  —  AxK  M  l'kcavatioîi.  — •  A.  Plan  du  détroit  supérieur.  —  B.  Axe 
de  ce  détroit. — C.  Plan  du  détroit  inférieur.  — E.  Axe  du  canal  pelvien, 
Cercle  de  Canis.  —  D.  Paroi  inférieure  du  canal  pelvien  lorsque  la  tète 
du  fœtus  a  dilaté  la  vulve.  —  D'.  Avant  la  dilatation. 


L*axe  pratique  devrait  donc  prendre  le  nom  de  ligne  de  direction,  si.  on 
vonlait  oonserrer  aux  mots  leur  valeur  rigoureuse  ;  car  ce  n'est  pas  par  le 
centre  des  cavités  que  nous  étudions  en  ce  moment  que  passent  la  main  et  les 
n^lnuDents,  mais  le  long  des  parois  qu'elles  présentent.  Ce  qu*il  importe 
surtout  d'étudier,  c'est  la  direction  de  ces  parois. 

Pour  le  canal  pelvi-périnéal,  les  parois  sont  les  seuls  guides  à  [suivre  ;  ce- 
pendant, si  je  de- 
vais adopter  une  fi-  ^  • 
gure  géométrique 
pour  déterminer  la 
cdiïibe  de  Taxe  pra- 
tique, je  choisirais 
celle  donnée  par  Ga- 
ras, qui  inscrivait 
la  symphyse  pu- 
bieane  au  centre 
u'un  cercle  d'envi- 
ron six  centimètres 
de  rayon.  Ce  cercle 
représente  assez 
bien  l'axe  approxi- 
matif de   l'excava- 

tiofl  et  celui  tout  aussi  important  à  connaître  du  canal  pubio-périnéal  qui 
forme  le  dernier  obstacle  que 
i^  fœtus  ait  à  traverser.  C'est 
encore,  pour  la  région  sus- 
pelvienne,  à  peu  près  la  di- 
rection que  l'extrémité  du 
fnrceps  devra  suivre  pour  sai- 
sir la  tète  du  fœtus  arrêtée 
au-dessus  du  détroit  supé- 
rieur. 

Je  dois  signaler,  à  propos 
(le  l'axe  pubio-périnéal,  un 
détail  qui  a  son  importance. 
L'anneau    vulvaire    mesure 
H  renliraètres  verticalement 
au  moment  où  la  tète  du  fœ- 
tus le  traverse ,  mais  avant 
«*rt  engagement  son    ouver- 
ture  est  une   simple  fente 
'iVnviron  6  à  7  cenlimèlres, 
fonsliluée  parles  trois  quarts 
infmeurs  de  la  vulve,  déjà 
Tort  alloneée  à  ce  moment.  Il   ^'k-  ^c.  -  Canal  ielvikk  avec  les  partie»  u)u.r.%.  -  a.  Pian 

f  ,  du  dot  mil  supérieur.  —  P.  Plan  pwbio-p<'rin«^aI  au  moment  ûe 

»a«l  tenu*    compte     de    celle        raccouçhemenl,  — c,  Axedqomalpelvien. 
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Fig.  17. 


cirçonçlance,    qui   modifie   Taxe  et  le  rapproche  de   la  svmphvse    pu- 
bienne.  .    r  .        t- 

Examinons  maintenant  l'axe  géométrique  devant  passer  rigoureusement 
par  le  centre  de  toutes  les  cavités  que  traverse  le  fœtus. 
Voici  la  formule,  appartenant  à  Nœgele,  adoptée  en  ces  derniers  temps  : 

une  ligne  qui,  dans  tout 
son  trajet,  depuis  le  détroit 
supérieur  jusqu'au  détroit 
inférieur,  restera  toujoui^  à 
égale  distance  des  parois  du 
petit  bassin.  Elle  devra  p'hs- 
ser  par  le  milieu  de  plans 
plus  ou  moins  nombreux, 
mais  également  distants  les 
uns  des  autres  à  leurs  dtMix 
extrémités,  et  étendus  de  la 
partie  antérieure  à  la  part  \o 
postérieure  de  cette  cavitr. 
J*ai  essayé  de  démontrer 
K  que  la  détermination  de  cet 
axe  était  inutile,  puisqu'il 
est  absolument  impossible 
d'en  tenir  compte  dans  la  pratique.  Je  vais  maintenant  tâcher  de  prouver 
que,  même  théoriquement,  cette  détermination  ne  peut  être  faite,  et  que, 
par  conséquent,  les*  travaux  considérables  qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet  de- 
puis Deventer  jusqu'à  nos  jours  ne  pouvaient  résoudre  et  n'ont  point  résolu 
la  question. 

1«  L'axe  théorique  et  précis  peut  à  la  rigueur  être  déterminé  sur  un  bassin 
type.  Mais  ici  il  ne  s'agit  pas  de  moyennes,  c'est  un  point  précis  qu'on  cherche  : 
or,  comme  rien  n*est  plus  rare  que  de  trouver  deux  bassins  qui  se  ressem- 
blent dans  toutes  leurs  parties ,  il  en  résulte  que  chaque  bassin  a  son  axe 
propre  qu'il  est  impossible  de  déterminer  sur  le  vivant. 

2^  Admettons,  ce  qui  n'est  point  vrai,  que  les  bassins  normaux  se  ressem- 
blent assez  pour  que  la  même  formule  s'applique  à  tous  :  il  est  évident  que  les 
bassins  viciés  resteront  en  dehors  de  cette  formule,  et  c'est  surtout  dans  ces 
cas,  où  l'intervention  est  si  souvent  nécessaire,  qu'il  doit  être  utile  de  con- 
naître l'axe  géométrique  et  précis. 

S""  11  est  admis  théoriquement  que  l'axe  de  l'excavation  est  invariable  rela- 
tivement aux  plans  du  bassin,  et  que  les  différents  mouvements  du  corps,  qui 
changent  à  chaque  instant  la  direction  de  ces  plans,  ne  modifient  en  rien  la 
relation  des  plans  avec  l'axe.  Dans  la  pratique,  cette  proposition  n'est  point 
exacte,  et  chaque  mouvement  du  bassin  exécuté  par  la  femme  change, 
pour  la  main  qui  explore,  la  direction  de  l'axe  invisible,  et  il  serait  bien  im- 
possible au  mathématicien  le  plus  habile  de  tenir  compte  de  la  ligne  fictive 
qu'il  aurait  pu  découvrir,  s'il  la  cherchait  à  travers  les  parties  molles. 
4"  Mais  cette  prétendue  immobilité  de  l'axe,' relativement  aux  plans,  n'est 
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elle-même  qu*ane  erreur.  On  saitqu*au  détroit  inférieur  les  diamètres  antéro» 
postérieurs  et  obliques  acquièrent,  sous  Tinfluence  de  la  rétropulsion  du 
coccyx  et  de  l'extension  des  ligaments  sacro-sciatiques,  une  certaine  augmen- 
tation. 11  est  de  la  dernière  évidence  que  l'axe  géométrique  se  déviera  d'une 
quantité  proportionnelle  à  cette  augmentation  de  diamètre.  Or,  comme  cette 
augmeDlation  est  variable  et  qu  elle  ne  peut  être  rigoureusement  déterminée, 
il  est  clair  que  l'axe  ne  peut  Tètre  davantage. 

Cette  observation  s'applique  également  à  la  portion  terminale  du  canal 
pubio-périnéal  qui  présente,  comme  je  l'ai  fait  remarquer,  des  diamètres  va- 
riables, non-seulement  avec  le  volume  de  la  tète  du  fœtus,  mais  encore  avec 
les  différents  degrés  de  son  expulsion. 

5»  L'axe  a  pour  base  le  plan  du  détroit  supérieur  ;  or,  le  plan  de  ce  détroit 
Mir  ie  squelette  n'est  nullement  celui  du  sujet  complet.  L'épaisseur  du  psoas 
élève  en  arriére  le  niveau  du  détroit  supérieur,  ce  qui  change  la  direction  du 
plan,  et  nécessairement  celle  de  l'axe  auquel  il  sert  de  base. 

G* Enfin,  la  quantité  de  formules,  si  différentes  entre  elles,  qui  ont  été  don- 
nées par  des  hommes  assez  importants  pour  que  l'histoire  de  l'obstétrique 
ait  conservé  leurs  noms,  est  une  dernière  preuve  que  l'axe  théorique  ne  peut 
^rer  dans  le  domaine  des  faits  mathématiques  et  qu'il  faut  en  abandonner 
la  poursuite  aux  chercheurs  de  choses  introuvables. 

La  meilleure  critique  qu'on  puisse  faire  de  l'étude  minutieuse  des  axes  est 
dVnregistrer  l'aveu  échappé  à  Naegele,  qui  plus  que  personne  s'en  est  occupé, 
et  qui  est  la  plus  grande  autorité  qu'on  puisse  citer  en  pareille  matière. 

Il  déclare  qu'il  n'est  pas  départie  du  squelette  qui  offre  de  plus  nombreuses 
et  de  plus  fréquentes  variations  que  le  bassin;  sur  50  bassins  qu'il  eut 
occasion  de  recueillir  sur  des  femmes  accouchées  naturellement  et  parais- 
sant bien  conformées,  il  n'en  a  pu  trouver  un  seul  qui  lui  parût  convenable 
pour  décrire  un  bassin  type.  Otto,  son  ami,  lui  écrivait  que  sur  45  il  n'a- 
vait pu  en  trouver  un  parfaitement  régulier. 

J'avoue  ne  pas  comprendre  l'utilité  d'une  doctrine  qui  formule  sa  règle  gé- 
nérale sur  une  aussi  rare  exception . 

Si  j'ai  autant  insisté  sur  ce  point,  c'est  à  cause  de  1  importance  que  des 
auteurs  recommandables  lui  ont  accordée  ;  c'est  surtout  parce  que  Dubois,  dans 
«n  ouvrage  récent  et  justement  estimé,  développe  longuement  leurs  opinions, 
au  milieu  desquelles  il  cherche  une  solution. 

»I8POS:iTION  »ES  PAROIS  DV  BASSIN 

Les  parois  du  grand  basxin,  qui  manquent  en  avant,  sont  remplacées  par 
\^  parties  molles,  forment  une  espèce  d'entonnoir  à  sommet  dirigé  en  bas, 
et)(ment  un  rôle  très-secondaire  dans  l'accouchement.  Pendant  la  gestation 
le  grand  bassin  soutient  la  matrice  et  le  produit  de  la  conception,  surtout 
dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse. 

liC  petit  hassin  a  une  constitution  ostèo-fibreuse  et  des  parois  extrêmement 
irrégulières.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ces  irrégularités  qui  ont  été  dé- 
mtes  plus  haut  ;  mais  il  est  une  circonstance  extrêmement  importante  a 
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noter,  car  elle  donne  la  clef  du  mécanisme  de  racconchement  :  cVst  la 
direction  que  présentent  ces  parois. 

Nous  avons  vu  que  Texcavation  offrait  l'aspect  d'un  cône  à  sommet  tronque? 
dirigé  en  bas,  et  que  les  divers  plans  de  ce  cône  convergeaient  naturellement 
vers  son  sommet.  Il  résulte  de  cette  disposition  qu'im  corps  présentant  à 
peu  près  un  volume  égal  »^  celui  du  diamètre  d'ouverture  de  la  base  du 
bassin  devrait  se  trouver  arrêté  dans  sa  progression  en  s'avançant  vers  le  dé- 
troit inférieur  ;  cette  disposition  est  invariablement  conservée  par  les  parois 
latérales  qui  aboutissent  aux  tubérosités  des  ischions.  Si  les  parois  antéro- 

postérieures       qui 
\A.  B/         "         présentent  la  même 

convergence  étaient 
aussi  immuables,  il 
est  clair  que  la  tête 
du  fœtus  engagée 
dans  Texc^vation  ne 
pourrait  franchir 
le  détroit  inférieur. 
Voici  par  quel  arti- 
fice de  structure  le 
produit  de  la  con- 
ception échappe  à 
cette  conformation 
en  apparence  si  dé- 
favorable. 

ï^  paroi  anté- 
rieure offre,  il  est  vrai,  une  obliquité  A  convergence  cenirale,  mais  elle  est  ex- 
trêmement courte  et  ne  me- 
sure que  4  centimètres  sur 
la  ligne  médiane;  le  vide 
qui  existe  au-dessous  d'elle, 
constituant  l'arcade  pu- 
bienne, s'élargit  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  des  is- 
K  m/    MÊÊÊ^^^^^^  '-\^\  ehions;  il  n  est  comblé  que 

par  des  parties  molles. 

La  paroi  postérieure  esl 
la  plus  longue  de  toutes,  et 
sa  convergence  vers  l'exca- 
vation, la  plus  considéra- 
ble, devient  surtout  notable 
à  son  extrémité  inférieure, 
formée  parle  coccyx  ;  mais 
cette  partie  est  mobile  ot 

Fi,.  10.  -  C«.  «  ne  ..s»m  indiquant  In  divrrgenr.  d.s  ^..^.  "«     rétropulsiou     augmente 

anl^riiMirp  o(  pmti^rienrc  verii  le  diMrnit  infi^rieur.  d'cuviron  "12  A    15  millimé- 


Fi^.  1H.  —  CoDPR  DU  HAssiN  indiquant  la  convergence  des»  parois  latérales 
vers  le  détroit  inférieur. 
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très  le  diamètre  qu'elle  limite  et  qui  devient  alors  le  plus  grand  du  détroit  in- 
férieur. 

Iteliil  résulte  que  le  plus  grand  diamètre^  qui  est  transversal  au  détroit 
sopèriair,  subit  une  espèce ''de  mouvement  de  torsion  sur  son  axe  en 
^  abaissttK,  et  qu'il  devient  antëro-postérieur  à  mesure  qu'il  gagne  le  détrait 
inférim. 

Or,  il  est  une  loi  fondamentale  du  mécanisme  de  l'accouchement  qui  veut 
que  II  tête  du  fœtus  place  ses  grands  diamètres  en  rapport  avec  les  grands 
fiimétres  du  bassin  de  la  mère,  et  nous  verrons  plus  tard  que,  pour  obéir  à 
reUeloi,  le  fœtus,  ao  détroit  supérieur,  offrira  le  grand  diamètre  de  sa  pré- 
sentatiou  dans  le  sens  oblique  ou  transversal,  mais  qu'à  mesure  que  l'enga- 
gement s'accomplira^  il  subira  un  mouvement  de  ^rotation  sur  son  axe,  de 
naaiére  que  ce  grand  diamètre  vienne  se  placer  dans  le  sens  antéro-pos- 
lêrieur  en  arrivant  au  détroit  inférieur. 

La  notation  et  Tétude  de  la  direction  des  parois  est  certainement  une  des 
plus  importantes  découvertes  qui  aient  été  faites  en  obstétrique  ;  car  elle  a 
pennis  d'expliquer  le  mécanisme  de  l'accouchement  spontané  ;  et  on  doit 
<  étonner  que  les  écrivains  qui  enr^istrent  minutieusement  le  nom  d'auteurs 
de  bits  souvent  insignifiants  aient  oublié  de  citer  le  nom  illustre  qui  se  rat- 
tKhe  à  cette  étude. 

(Test  Smellie  *  qui,  le  premier,  a  fait  ressortir  cette  disposition  ;  dans  la  troi- 
'^^w  lection  de  son  premier  chapitre,  il  insiste  à  deux  reprises  sur  son  im- 
p«trUnce,etpIus  tard,  en  traitant  de  Taccouchement  naturel,  il  fait  une  judi- 
•ioue  application  de  ces  principes  en  expliquant  le  mouvement  de  rotation  de 
ktkf  du  fœtus  dans  l'excavation. 

Noos  avons  vu  que  la  paroi  antérieure  du  bassin  était  beaucoup  plus  courte 
que  la  postérieure .  Il  en  résulte  que  la  partie  fœtale  engagée  dans  l'excavation, 
«^  qui  se  trouve  en  rapport  avec  la  symphyse  des  pubis,  a  une  moins  longue 
f^te  à  parcourir  pour  échapper  au  cercle  osseux,  de  sorte  qu'elle  sort  avant 
ta  partie  siiuée  en  arrière. 

Notons  encore  que  l' inextensibilité  du  détroit  supérieur  ne  permettra  l'en- 
^'agement  du  fœtus  qu'autant  qu'il  se  présentera  par  une  région  mesurant 
'i^in$  de  135  millimètres,  c'est-à-dire  qu'il  devra  se  présenter  par  le  sommet 
«•u  par  le  siège.  De  plus,  la  disposition  différente  des  axes  pelvien  et  abdo- 
minal l'oblige  à  s'infléchir  sur  lui-même  pour  s'accommoder  à  la  direc- 
tion de  ces  différents  axes. 

U  stmclnre  du  bassin  repose  sur  un  principe  d'architecture  qui  présente  au 
i>iu^  haut  degré  la  solidité  unie  à  la  légèreté.  Dans  la  station  verticale,  il 
forme  une  double  voûte;  la  supérieure  à  concavité  inférieure,  dont  les  élè- 
'BMts  sont  la  base  du  sacrum  et  la  partie  postérieure  de  la  ligne  innominée; 
lioférieureà  convexité  .supérieure,  constituée  par  le  reste  de  la  ceinture 
pelTÎenne. 

YAftIÉTÉS   BE   FORME  DU   BASSIN 

Théoriquement,  les  deux  moitiés  latérales  du  bassin  sont  symétriques;  mais 
«•n  réalité  rien  n'est  plus  rare  que  cette  symétrie  parfaite.   La  différence 
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porte  Bur  le  degré  d*inclinaison  des  fosses  iliaques ,  Tinëgalitë  des  arcs 
pubiens,  le  développement  un  peu  plus  notable  d'un  des  os  symétriques,  etc. 
Toutes  ces  variétés,  parfois  insensibles,  lie  sont  en  général  visibles  que  sur 
le  bassin  décharné,  soumis  à  un  examen  attentif.  Mais  on  comprend  quVii 
s*exagérant  elles  peuvent,  par  des  nuances  progressives,  aboutir  aux  défor< 
malions  les  plus  graves.  1 

Indépendamment  du  défaut  de  symétrie,  le  bassin  peut  s'écarter  dans  sesj 
dimensions  relatives  du  type  quia  servi  à  notre  description.  On  constatai 
parfois  qu'un  des  diamètres  s'est  agrandi  sans  que  les  autres  soient  modifiés;! 
on  peut  également  observer  une  étroitesse  portant  sur  un  seul  des  diamètres. , 
Quelques  auteurs,  appartenant  surtout  à  l'Allemagne,  ont  signalé,  en  l'ab* 
sençe  de  toute  affection  du  système  osseux,  des  modifications  dans  la  confi- 
guration du  détroit  supérieur  qui  lui  imprimeraient  une  physionomie  parti- 
culière. Ainsi,  selon  ces  auteurs,  le  détroit  supérieur  peut  présenter  une 
difTormité  qui  donne  au  diamètre  antéro-postérieur  plus  d'étendue  qu'au 
transversal.  Dans  ce  cas,  la  ligne  innominée  est  moins  courbe  et  se  dirige 
plus  en  avant.  La  disposition  contraire  peut  être  notée,  et  l'exagération  de 
l'étendue  du  diamètre  transversal  du  détroit  abdominal  est  ce  qui  frappe  tout 
d'abord.  Les  trois  diamètres  peuvent  être  égaux,  et  le  détroit  prend  alors  uno 
forme  ronde.  Enfin,  on  a  noté  la  forme  quadrilatère  et  cordiforme  du  détroit 
supérieur. 

Je  pense  que  les  auteurs  qui  ont  signalé  ces  variétés  de  forme  les  ont  per- 
sonnellement observées  et  ne  s'en  sont  pas  fiés  à  la  tradition  pour  les  décrire. 
Mais  ces  dispositions  sont  tellement  exceptionnelles  que  je  n'ai  pu  les  ren- 
contrer sur  aucun  des  nombreux  bassins  normaux  qne  j'ai  examinés  dans 
mes  recherches  sur  ce  poiqt  d'anatomie. 

L'arcade  des  pubis  présente  de  fréquentes  yariétés  dans  sa  hauteur  et  dans 
le  degré  d'écartement  de  ses  piliers. 

En  général,  ces  diverses  modifications  du  type  normal  ne  déterminent  au- 
(*.un  obstacle  à  l'accouchement  ;  il  se  peut  cependant  que  dans  certaines  con- 
ditions les  divers  temps  de  l'évolution  fœtale  subissent  quelques  anomalies, 
surtout  le  mouvement  de  rotation  de  la  tète.  Mais  ce  ne  sont  point  là  des  cau- 
ses de  dystode  bien  notables. 

Quelques  anthropologistes  ont  prétendu  que  les  femmes  ariennes  du  ra- 
meau germanique  accouchaient  avec  plus  de  facilité  que  celles  du  rameau 
celtique.  Cette  assertion  dénuée  de  preuves  ne  s'appuie  sur  aucune  raison  ana- 
tomique,  et  il  serait  très-peu  scientifique  de  conclure  d'un  fait  qui  n'a  d'antre 
valeur  qu'une  simple  affirmation,  qu'il  existe  une  différence  de  capacité  entre 
les  bassins  de  ces  deux  familles.  Dans  toutes  les  races,  le  diamètre  de  la  ca- 
vité pelvienne  est  en  rapport  avec  le  volume  du  fœtus  qui  doit  le  traverser; 
c'est  une  loi  immuable  de  la  reproduction.  Si  donc  il  existe  des  obstacles  à 
l'accouchement  déponHant  de  l' étroitesse  du  bassin,  on  ne  peut  les  attribuer 
au  type  de  l'espèce,  mais  uniquement  à  des  déformations  morbides  du 
système  osseux;  et  lorsque  l'accouchement  semble  plus  facile  dans  un 
des  rameaux  de  la  race  aryenne,  il  en  faut  conclure  non  pas  que  le  bassin  soit 
plus  large,  mais  que  dans  ce  rameau  le  rachitisme  et  l'osléomalacie  sont 
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jnoiits  Iréqueute,  ou  encore  que  les  parties  molles  présentent  moins  de  résis 
tance. 

les  éléments  constituants  offrent  également  de  fréquentes  variétés,  qui 
seroblenl  tenir  non-seulement  à  la  différence  des  races,  mais  encore  à  la 
diversité  des  positions  sociales.  Les  os  sont  plus  minces,  plus  gracieux  dans 
leur  forme,  plus  légers  chez  les  fenmies  de  race  que  dans  les  classes  labo- 
rienses. 

Cette  obsenration  s'applique  non-seulement  à  la  fenune,  mais  encore  aux 
aflimaux  domestiques,  dont  Tindustrie  humaine  modifie  les  types  au  moyen 
de  la  sélection,  et  la  charpente  osseuse  des  chevaux  de  luxe  ou  de  course 
(iiiïère  notablement  de  celle  des  animaux  de  labeur,  destinés  surtout  à  pro- 
duire de  la  force. 

■APPORTS  HES  BmENSieNS  DU  BASSIN  AVEC  LB8  AUTKES 
PARTIES  DU  SQUELETTE 

Il  n  existe  pas  de  relations  constantes  et  évidentes  entre  la  stature  des 
femmes  et  le  développement  du  bassin,  lorsque  cette  stature  ne  dépasse  pas 
d'une  manière  extraordinaire,  en.plus  ou  en  moins,  les  moyennes  normales. 
Or  voit  tous  les  jours  des  femmes  de  petite  taille  accoucher  avec  beaucoup 
de  facilité,  lorsque  leur  croissance  n'a  pas  été  arrêtée  par  le  rachitisme.  D'un 
autre  côté,  on  a  quelquefois  observé  chez  des  femmes  de  taille  au-dessus  de 
la  moyenne,  sans  traces  de  maladies  osseuses,  une  étroitesse  générale  du 
bassin  et  qui  a  cependant  nécessité  l'intervention  chirurgicale.  Lorsque  nous 
étudierons  les  vices  de  conformation,  nous  verrons  qu'il  existe  une  variété 
dans  laquelle  le  bassin,  régulièrement  développé,  présente  une  diminution  de 
tous  les  diamètres,  et  que  cette  anomalie  s'observe  au  moins  aussi  souvent 
chez  des  femmes  dont  la  taille  dépasse  la  hauteur  moyenne  que  chez  celles 
qui  sont  petites. 

Velpeau  *  croit  l'étroitesse  générale  assez  fréquente  et  dit  qu'elle  s'observe 
surtout  chez  les  fenuues  dont  la  taille  est  élancée.  Je  me  rends  plus  volon- 
tiers à  l'opinion  de  mon  savant  maître  qu'à  celle  de  Gardien*,  qui  prétendait 
que  le  bassin  pris  dans  son  entier  est  plus  spacieux,  moins  profond  chez 
celles  qui  sont  d'une  taille  moyenne  que  chez  les  autres. 

Si  on  ne  peut  admettre  en  principe  qu'il  existe  une  relation  proportionnelle 
entre  la  stature  et  le  bassin,  il  est  cependant  une  observation  qui  semble 
généralement  acceptée  :  c'est  que  lorsqu'une  femme  a  de  longues  jambes  on 
doit  être  rassuré  sur  l'étendue  de  son  bassin. 

L'école  allemande,  Walther,  Meckel,  et  plus  tard  Weber,  ont  voulu  établir 
une  concordance  intime  entre  la  tête  et  le  bassin.  Les  différents  types  crâ- 
niens: ovales,  ronds,  coniques,  carrés,  correspondraient  à  des  bassins  ovales, 
fwids,  etc.  De  plus,  Weber  admit  que  certains  diamètres  de  la  tôle  corres- 
pondent aux  diamètres  pelviens.  Ainsi,  une  ligne  tirée  du  point  le  plus  élevé 
d'une  arcade  zygomatique  au  même  point  du  côté  opposé  donnerait  le 
diamètre  transversal  du  détroit  supérieur  ;  le  diamètre  mesuré  par  une 
ligne  allant  de  la  racine  du  nez  au  menton  donnerait  le  diamètre  antéro- 
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lK)!$térioiii'  du  iiièiiic  délroit  Weber  prétendail  même  que  les  déformation!» 
rachitiques  du  pelvis  sont  reproduites  sur  le  crâne  ;  de  sorte  que  l'inspection 
de  la  tôle  suffirait  pour  la  détermination  des  dimensions  et  de  la  conformation 
du  bassin. 

Le  bon  sens  et  l'observation  ont  fait  justice  de  ces  étranges  théories,  qui 
n  ont  aucun  fondement. 


EXAMEN    nu    BAttSlN    RELATIVEMENT   AVK  SEXE» 

11  existe  entre  le  bassin  de  Thomme  et  celui  de  la  femme  des  différenco 
plus  notables  que  celles  qu'on  constate  dans  aucun  autre  point  du  système 
osseux.  Ces  différences,  on  le  comprend,  ont  toutes  pour  but  de  favoriser 
les  fonctions  spéciales  à  la  femme:  la  gestation  et  la  parturition.  Il  suffira, 
pour  les  faire  ressortir,  de  les  signaler  seulement  sur  le  bassin  de  Thoranie  ; 
leur  énumération  servira  à  mettre  en  relief  les  dispositions  contraires,  qui 
sont  propres  à  la  femme. 

Le  bassin  de  l'homme  présente,  à  sa  partie  supérieure,  un  développement 
et  un  évasement  moindres  des  fosses  iliaques  internes  ;  les  crêtes  iliaques,  plus 
élevées,  sont  trés-contournées,  et  l'espace  compris  entre  les  épines  anté- 
rieures et  supérieures  moins  étendu.  Si  on  abaisse  deux  lignes  verticales  par- 
tant du  moignon  de  l'épaule,  le  bassin  sera  compris  entre  ces  deux  lignes, 
tandis  que  chez  la  femme  les  crêtes  iliaques  les  déborderont;  ce  qui  explique 
la  saillie  plus  prononcée  des  hanches  chez  cette  dernière.  La  saillie  sacro- 
vertébrale  est  moindre.  Le  détroit  supérieur,  plus  rétréci  transversalement, 
est,  relativement,  plus  étendu  dans  son  diamètre  antéro-postérienr  ;  la  ligne 
innominée  est  donc  moins  courbe  et  se  porte  plus  en  avant. 

L'excavation  est  plus  étroite  et  plus  profonde;  le  diamètre  vertical  l'emporte 
sur  l'horizontal.  Le  sacrum  parait  à  Dubois^,  contrairement  à  l'opinion  de 
Meckel,  plus  large  et  constituant  le  tiers  de  la  circonférence  du  détroit,  au 
lieu  du  quart.  Il  est  moins  courbe  transversalement  et  verticalement;  on  bas, 
sa  courbure  est  brusque  et  plus  prononcée.  La  symphyse  des  pnbis  est  plus 
développée  dans  le  sens  vertical;  l'arcade  pubienne  moins  ouverte  et  le  som- 
met moins  obtus;  les  bords  internes  des  branches  ischio-pubiennes  moins 
dëjetés  en  dehors;  les  trous  sous-pubiens  ovalaires,  au  lieu  d'être  triangu- 
laires; ce  caractère  est  le  seul  qui  soit  véritablement  caractéristique  cl 
constant.  Les  tubérositès  de  lischion  sont  plus  rapprochées. 

Les  symphyses,  plus  serrées,  tendent  à  se  souder  prématurément, 'surtout 
l'articulation  sacro-coccygienne,  dont  la  mobilité  est  moins  persistante.  Los 
os  épais,  à  surfaces  rugueuses,  ont  plus  de  force  que  d'élégance,  et  présentent 
des  empreintes  musculaires  très-marquées. 

Les  caractères  différentiels  ne  sont  pas  toujours  aussi  tranchés  que  nous 
venons  de  les  indiquer,  et  l'on  ne  peut  souvent  apprécier  qu'avec  une  certaine 
difficulté  les  nuances  qui  caractérisent  le  sexe,  surtout  si  l'on  songe  que  dans 
dos  bassins  bien  conformés  la  différence  du  développement  du  bassin  do 
Thorome  et  de  la  femme  n'est  guère  que  de  iO  à  12  millimètres. 
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KXAflC!V  DU    BAIftSIN   BANS   VKH  BIFFÉBBNTBS    RACES 

BVHAintES 

iiKsquId  noire  élude  a  porlé  exclusiveiueiil  sur  le  bassin  de  la  Teninie 
aryenne  (caucasienne);  pour  la  pratique,  celte  connaissance  sera  suffisante 
dan>  tous'Ies  cas,  mais  je  dois,  pour  ôtre  complet,  poursuivre  Texamen  du 
pelTisdans  les  autres  races.  Je  suis  d'autant  plus  disposé  à  aborder  ce  point 
intéressant  d'anthropologie,* que  les  auteurs  qui  m'ont  précédé  ont  émis 
^ur  ce  sujet  des  opinions  qu'il  importe  de  détruire,  car  elles  proviennent 
d'une  source  erronée. 

Le  mémoire  de  Vrolick,  publié  en  1826,  était  le  seul  document  qu'on  pos- 
sédât, et  les  auteurs  français,  qui  tous  lui  ont  emprunté  ses  conclusions  sans 
ajouter  aucun  document  nouveau  à  la  question,  ont  omis  de  vérifier  les 
cléments  imparfaits  sur  lesquels  elles  sont  basées. 

Le  travail  de  l'auteur  hollandais  repose  sur  deux  opinions  préconçues  et 
lual  justifiées. 

La  première,  qu'il  n  a  pu  qu'adopter,  consiste  à  croire  que  les  différences 
SI  notables  qu'on  observe  sur  le  crâne  des  diverses  races  doivent  se  trouver 
dans  diacune  des  parties  du  squelette.  Cette  idée,  vraie  dans  de  certaines 
limites,  devient  fausse  lorsqu'on  veut  en  faire  une  application  rigoureuse  u 
butes  les  régions  du  système  osseux. 

La  seconde  est  empruntée  à  Weber,  qui  voulait  voir  un  rapport  constant 
dans  la  forme  du  crâne  et  du  pelvis.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j'ai  dit 
plus  haut  du  peu  de  fondement  de  celte  proposition. 

Les  faits  qu'il  apporte  pour  soutenir  cette  doctrine  non-seulement  sont 
peu  nombreux,  mais  encore  prouvent  justement  le  contraire  des  conclusions 
qn'il  en  tire. 

Son  analyse  porte  sur  sept  bassins  de  femmes  :  trois  de  négresses,  un  de 
B<fêdiisman  (qu'il  place,  par  erreur  de  classification,  dans  la  race  nègre,  bien 
([uelle  appartienne  à  la'^'mongole),  et  trois  de  Javanaises.  Vrolick  a  join^à  son 
mémoire  un  tableau  Irès-détaillé  des  diaméli*es  de  ces  différents  sujets;  mais 
il  n'a  point  tiré  parti  de  ce  tableau,  car  au  lieu  d'une  exposition  sèche  et  indi- 
fiduelle  il  aurait  dû  grouper  en  séries  les  bassins  de  chaque  race  et  en  ex- 
traire une  moyenne  qui  aurait  eu  une  signification  et  qui  l'aurait  empêché 
pn>bablement  de  donner  des  conclusions  qui  sont  en  opposition  directe  avec 
ses  chiffres. 

les  auteurs  qui  ont  succédé  à  Vrolick  n'ont  pas  suffisamment  examiné  ce 
Ubleau;  ib  se  sont  bornés  à  accepter  les  conclusions  du  mémoire  sans  en 
^ôfifier  les  bases. 

En. voici  probablement  le  motif  :  l'unité  de  mesure  de  Vrolick  est  le  pouce 
ItoQandais,  et  comme  cette  unité  ne  nx)us  est  point  familière,  ils  ont  peut-être 
été  découragés  par  l'ennui  d'une  conversion  de  mesures  qui  porte  sur  un 
grand  nombre  de  chiffres. 

Autant  que  cela  m'est  possible,  je  soumets  é  une  analyse  rigoureuse  tous 
les  matériaux  que  je  dois  employer.  J'ai  donc  >érifié  le  tableau  de  Vrolick, 
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converli  lea  pouces  hollandais  en  millimètres,  groupé  les  bassins  eu  séries»^ 
extrait  les  moyennes,  et  alors,  à  ma  grande  surprise,  j*ai  constaté  le  désaccoi-d 
complet,  absolu,  qui  existait  entre  les  chiffres  et  les  conclusions.  L'idée  seule 
restait,  le  travail  était  à  refaire,  et  je  Tai  entrepris  sur  une  plus  vaste  échelle 
que  le  savant  Hollandais,  car  j'avais  à  ma  disposition  la  collection  anthropolo- 
gique la  plus  riche  qui  existe,  celle  du  Muséum.  J'ai  pu  grouper  dix-sept  bassins 
appartenant  à  la  race  noire  et  neuf  de  race  mongole,  et  c'est  d'après  la  men- 
suration et  l'examen  minutieux  de  ces  vingt-six  sujets  que  j'ai  réuni  les  élé- 
ments du  mémoire  que  j'ai  publié  sur  le  bassin  donsidéré  dans  les  races  hu- 
maines. • 

La  pensée  dominante  du  travail  de  Vrolick  est  que  dans  les  trois  raccb 
humaines  le  bassin  présente  des  caractères  particuliers  qui  permettent,  en 
l'absence  d'autres  documents  anatomiques,  de  les  classer  dans  la  race  dont 
ils  proviennent.  Et  la  conclusion  la  plus  saillante  et  la  plus  importante  est 
celle-ci  :  Dans  le  bassin  de  l'Aryenne,  le  diamètre  transversal  au  détroit  supé- 
rieur V emporte  snr  les  deux  autres  ;  chez  la  Mongole,  les  trois  diamètres  sont 
égaux;  chez  la  négresse,  le  diamètre  antéi^o-postérieur  V emporte  sur  le  trans- 
versal. 

Ce  qui  est  manifestement  inexact  pour  les  deux  dernières  races,  diaprés  les 
diiffres  de  Vrolick  lui-mêmej  comme  on  peut  s'en  assurer  en  consultant  les 
moyennes  extraites  de  son  tableau  qu'on  trouvera  plus  loin. 

Je  vais  maintenant  exposer  très-sommairement,  mais  très-exactement,  les 
caractères  anatomiques  signalés  par  lui  et  qui  peuvent  être  considérés  comme 
la  partie  essentielle  de  ses  autres  conclusions. 

Pour  lui,  le  bassin  de  la  négresse,  qu'il  distingue  en  tous  points  de  celui  de 
la  Mongole,  présenterait  les  particularités  suivantes  : 

1**  Il  serait  toujours  privé,  à  la  fosse  iliaque^  de  la  transparence  qtCanobsen^ 
dans  la  race  blanche. 

Mes  recherches  ne  me  permettent  point  d'admettre  ce;tte  affirmation  trop 
absolue. 

S*»  Les  crêtes  iliaques  sont  plus  verticales  que  dans  les  autres  races. 

Cela  est  vrai  relativement  à  la  race  blanche,  mais  en  consultant  ses  tableaux 
elles  miens  on  verra  que  cela  n'est  pas  exact  pour  les  Mongols.  Il  veut  voir 
dans  celte  disposition  une  concordance  de  la  fofmede  la  tête  et  du  bassin.  J'ai 
prouvé  que  la  concordance  n'était  exacte  qu'entre  la  forme  de  la  poitrine  et 
celle  du  bassin,  qui  lui  fait  suite.  Le  nègre  dolichocéphale  (tète  allongée)  a  la 
poitrine  étroite  et  bombée  :  les  crêtes  iliaques  sont  verticales  ;  le  Mongol  bra- 
chicéphale  (tête  large)  a  la  poitrine  conformée  à  peu  prés  connue  le  nègre  : 
aussi  la  direction  de  l'ilinm  est-elle  la  même. 

Ti •  Im  plus  gratide  hauteur  de  la  fosse  iliaque  s  observerait  en  arrièie  et  prés 
de  l'épine  postéro-supérieure^  au  lieu  de  se  rencontrer  comme  dans  notre  race 
vers  la  partie  moyenne  de  la  crête  iliaque. 

Je  n'ai  constaté  cette  disposition  que  très-exceptionnellement  chez  le  nègre  ; 
la  règle  est  que  ce  maximum  de  hauteur  est  situé  au  même  point  dans  toutes 
les  races. 
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¥  La  préiominonce  du  diamètre  antéro-postérieur  sur  le  transversal  au 
détroit  supérieur. 

Mes  recherches  concordent  sur  ce  point  (comme  sur  tous  les  autres)  avec 
les  ddffres  de  Vrolick,  et  je  puis  affirmer  d'une  manière  absolue  que  dans 
Umtttlaracesle  diamètre  transversal  predoiiire  sur  Vantéro-postérieur.  Mais 
il  est,  à  propos  de  la  relation  des  diamètres,  une  particularité  importante  qui 
H  a  pas  été  notée  et  que  je  signale. 

Dios  les  bassins  de  la  race  blanche,  le  diamètre  transverse  présente  sur 
l'oUiqae  une  différence  de  un  centimètre  et  demi;  dans  les  races  mongole  et 
oégre,  la  différence  est  seulement  de  gvetquex  mtUtm^r^.  Cette  disposition 
â  peu  près  constante  est  caractéristique;  elle  a  pour  résultat  de  rendre  le 
détroit  supérieur  un  peu  plus  carré  que  dans  la  race  blanche. 

3**  L excavation  est  plus  profonde, 

Vrolick  a  vaguement  indiqué  cette  particularité,  qui  a  surtout  été  mise  eu 
relief  par  Dubois  *.  Les  chiffres  des  tableaux  prouvent  le  contraire  ;  la  paroi 
latérale  de  l'excavation  a  moins  de  hauteur  chez  la  négresse. 

f^ Les  épines  sdatiques  font  une  saiUie  considérable  dans  l'excavation. 
Gela  est  exact;  seulement,  on  l'observe  au  même  degré  chez  le  Mongol  et 
souvent  dans  la  race  blanche. 

7*  V arcade  pubienne  est  plus  étroite  et  son  sommet  plus  aigu. 
Si  Yrolick  avait  mieux  interprété  ses  chiffres  et  moins  écouté  la  tradition, 
il  eut  été  d'un  avis  contraire,  car  il  note  une  ouverture  de  quatre-vingt-treize 
degrés  chez  l'Aryenne  et  de  quatre-vingt  dix-neuf  chez  la  négresse.  Les  auteurs 
qui  Font  copié  ont  répété  cette  erreur  matérielle.  Vrolick  ne  donne  que  l'angle 
d'ouverture,  sans  parler  des  côtés  du  triangle  ;  il  est  donc  impossible  d'en 
déterminer  l'élévation  d'après  cette  donnée.  Mais,  en  consultant  le  résultat  de 
mes  moyennes  dans  mon  mémoire  sur  ce  sujet,  on  pourra  voir  que  la  base 
de  l'arcade  de  la  négresse  est  de  92  millimètres  et  la  hauteur  de  49,  soit  un 
angle  de  88'  d'ouverture.  Chez  la  femme  aryenne,  la  base  est  de  95  milli- 
mètres et  la  hauteur  de  60,  soitun  angle  de  77";  ce  qui  constitue  une  différence 
de  11 <»  en  plus  pour  la  pégresse. 

8"  Us  crêtes  iliaques  s'élèvent  à  la  liatUeur  de  la  partie  médiane  de  la  qua- 
trième vertèbre  lombaire. 

Cette  particularité,  que  Vrolick  note  avec  raison  sur  sa  Hottentote,  qu'il 
prenait  pour  une  négresse,  est  exacte  dans  certains  cas,  mais  elle  est  loin  d'être 
constante,  et  dans  le  tableau  annexé  à  mou  mémoire  sur  ce  sujet  on  peut 
^<Hr  que  sur  huit  négresses  il  en  est  quatre  dont  le  niveau  des  crêtes  iliaques 
^atteint  pas  le  point  normal  de  l'Aryenne,  c'est-à-dire  le  haut  de  la  cinquième 
lombaire.  Il  faut  donc  seulement  dire  que  dans  les  races  mongole  et  nègre  il 
existe  sur  ce  degré  d'élévation  des  variations  beaucoup  plus  fréquentes  que 
dans  la  race  blanche.  ^ 

9"  La  forme  allongée  du  bassin  de  la  négresse  le  rapproche  de  celui  des  sin- 
^ti.  Il  présente  des  caractères  d'animalité. 
Dans  mon  Mémoire  sur  Vanaiomie  et  la  physiologie  comparée  du  bassin  des 
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mammifères^  j*ai  discuté  ce  rapprochement.  J*ai  mis  en  regard  la  description 
du  bassin  de  la  négresse  et  celui  d'un  grand  singe  anthropomorphe,  et  je 
crois  avoir  démontré  que  ni  dans  la  forme  anatomique,  ni  dans  la  fonction 
physiologique,  on  ne  peut  trouver  les  éléments  d'une  analogie  véritablement 
scientifique.  J'ai,  déplus,  prouvé  que  les  caractères  principaux  sur  lesquels 
il  insiste  pour  affirmer  l'animalité  font  complètement  défaut  chez  les  ani- 
maux. 

Comme  on  le  voit,  il  ne  subsiste  de  toutes  les  assertions  de  Vrolick  aucune 
particularité  caractéristique  qui  puisse  permettre  d'établir  qu'un  bassin  isolé 
du  reste  du  squelette  appartienne  à  la  race  nègre.  Les  assertions  qui  ne  sont 
point  infirmées  par  ses  propres  chiffres  et  qui  mettent  en  relief  des  différences 
un  peu  sensibles  avec  le  bassin  des  Aryennes,  telles  que  :  la  verticalité  des 
ilions,  le  niveau  souvent  plus  élevé  des  crêtes  iliaques  et  la  proéminence  en 
dedans  des  épines  sciatiques,  s'appliquent  également  au  bassin  de  la  femme 
jaune.  De  plus,  ces  différences,  qui  ne  sont  nullement  constantes,  peuvent 
manquer,  et  ce  n'est  que  par  l'examen  simultané  d'un  certain  nombre  de 
sujets  qu'elles  deviennent  sensibles.  Il  est  donc  impossible  d'affirmer  d'une 
manière  à  peu  près  certaine,  comme  on  le  fait  d'après  l'examen  de  la  tète, 
qu'un  bassin  appartient  à  une  race  plutôt  qu'à  une  autre,  et  les  caractères  si 
profondément  gravés  sur  le  crâne  du  nègre  disparaissent  lorsqu'on  veut  le^ 
rechercher  sur  le  bassin. 

La  particularité  anatomique  relative  aux  rapports  des  diamètres  obliques  et 
trknsverse  pourrait  être  considérée  comme  plus  importante  qu'aucune  de 
celles  qui  ont  été  notées,  car  je  l'ai  constatée  d'une  manière  à  peu  près  con- 
stante. Cependant  j'hésite  à  lui  assigner  la  valeur  d'un  signe  pathognomonique, 
car  elle  est  parfois  un  peu  moins  tranché^,  et  il  est  possible  en  outre,  bien 
que  je  ne  Taie  point  rencontrée,  qu'on  puisse  l'observer  dans  quelques  indi- 
vidualités de  la  race  blanche.  J'ajoutecm  que  j'ai  trouvé  celte  disposition  tout 
aussi  constante  dans  la  race  mongole. 

Mais  il  est  un  point  important  sur  lequel  Vrolick  n'a  pas  suffisamment  in- 
sisté :  c'est  que  les  bassins  nègres  et  mongols  sont  plus  petits  dans  tous  leurb 
diamètres  que  ceux  de  la  race  blanche,  excepté  cependant  dans  l'antéro- 
postèrieur  de  l'excavation  et  le  coccy-pubien  du  détroit  inférieur,  qui  sont 
égaux  dans  les  trois  races  ;  même  observation  pour  le  degré  d'ouverture  de 
l'arcade  pubienne,  qui  est  inférieur  chez  l'Aryenne. 

Cette  diminution  de  la  plupart  des  diamètres  ne  complique  nullement  l'ac- 
couchement dans  la  race  éthiopienne,  et  Pruner-Bey,  dans  son  Mémoire  sur 
les  nègres  y  confirme  cette  loi  de  la  reproduction.  Mais  il  note  que  le  crâne  du 
nouveau-nè  ne  possède  aucun  des  caractères  qu'il  présentera  plus  tard  à  un 
si  haut  degré.  A  la  naissance^  il  a  lafa^^e  orthognathe,  et  c'est  seulement  aprè? 
la  première  dentition  que  la  saillie  occipitale  se  développe. 

Cependant  j'ai  vu  deux  fois  à  la  Clinique  des  nouveau-nés  provenant  d'une 
négresse  et  d'un  blanc  qui  offraient  un  prognathisme  de  la  face  très-accusé. 

Les  caractères  que  Vrolick  assigne  au  bassin  de  la  race  mongole  ne  sont 
pas  mieux  justifiés.  Il  prétend  qtie  : 

1*»  Au  premier  aspect,  on  croit  voir  des  os  de  luge  puéi%  a  il  ny  a  que 
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robêemuhfi  des  caracléres  décisifs  de  pleine  matunié  qui  puisse  dissiper  cette 
idée, 

Lauteur  se  trouve  sur  ce  point  en  contradiction  avec  la  presque  unaniinitr 
desanthropoiogistes,  qui  sont  d*accord  pour  reconnaître  que  Tossaturc  des 
Mongoles  e$t  au  contraire  plus  lourde  et  plus  épaisse  que  dans  aucune  des 
aatres  races  ;  et  il  le  prouve  lui-même  en  décrivant  son  bassin  de  Boscliismane 
tMoiigoIe),  qu'il  prend  pour  une  négresse. 

^  Lùnvertwre  du  détroit  supérieur  est  à  peu  près  ronde. 

(le  caractère  est  fondamental  pour  lui,  et  les  auteurs  qui  l'ont  copié  lui  mit 
conservé  son  importance.  11  complète  en  eiTet  sa  loi  des  races  que  j'ai  exposée 
plus  haut.  Mais  sur  ce  point  encore,  ses  chiffres  et  les  miens  viennent  ren- 
verser cette  prétendue  loi. 

3"  Les  ilùms  ont  une  plus  grande  pente  en  dehors. 

Les  chiffres  viennent  prouver  que  Técartemeni  des  crêtes  iliaques  est  eii- 
rore  moindre  que  dans  les  autres  races. 

En  résumé,  si  je  substitue  à  ces  formules  inexactes  le  résultat  de  mes  pro- 
pns  recherches  sur  ce  point  d'anthropologie,  je  poserai  les  conclusions  sui- 
vantes, que  j'ai  plus  complètement  développées  dans  mon  mémoire  : 

1"  Les  traits  les  plus  importants  qui  ont  été  signalés  comme  caractérisuiit  le 
bassin  des  races  nègre  et  mongole  n'existent  pas. 

^  Les  différences  légères  qui  s'observent  sur  le  pelvis  des  trois  races  hu- 
maines n'ont  rien  de  véritablement  caractéristique.  Elles  apparaissent  seule- 
ment lorsque  la  comparaison  porte  sur  un  certain  nombre  de  sujets;  mais 
dlesne  sont  pas  assez  tranchées  pour  qu'un  bassin  isolé  leur  emprunte  une 
(aractéristique  évidente. 

Tf  Les  races  mongolique  et  éthiopienne  présentent  dans  la  conformation 
du  bassin  une  identité  qui  ne  permet  pas  de  les  distinguer.  Si  donc  par  l'exa- 
men dii  crâne  on  doit  diviser  le  genre  homme  en  trois  races  principales,  l'exa- 
nen  du  pelvis  ne  fournit  que  deux  groupes.  Dans  le  premier  je  place  la  race 
arjenne;  dans  le  second,  la  mongole  et  Télhiopienne. 

\^  Dans  toutes  les  races  humaines,  le  diamètre  transversal  du  détroit  supé- 
rieur prédomine  sur  rantéro-postèrieur. 

0**  Dans  le  bassin  de  la  négresse  et  de  la  Mongole,  le  diamètre  oblique  du 
détroit  supérieur  ne  diffère  du  transverse  que  de  quelques  millimètres;  chez 
r Aryenne,  la  difTérence  est  d*un  centimètre  et  demi. 

6**  La  verticalité  des  liions  est  plus  prononcée  chez  la  Mongole  et  l'Éthio- 
pienne que  chez  l'Aryenne. 

T""  Dans  les  races,  la  direction  plus  ou  moins  verticale  des  liions  ne  concorde 
P<s  avec  la  forme  du  crâne,  mais  bien  avec  celle  de  la  poitrine.  Chez  le  nègre 
fUiekocéphale  et  le  Mongol  brachycéphaUj  les  fosses  iliaques  ont  la  même 
direction,  parce  que  la  conformation  thoracique  est  la  même. 

8*  Dans  les  races  mongolique  et  éthiopienne,  on  peut  presque  toujours 
(constater  la  transparence  des  fosses  iliaques;  mais  elle  est  en  général  moindre 
«piechezrArvenne. 
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9^  Le  point  le  plus  élevé  de  la  crête  iliaque  est  situé  dans  les  trois  races 
à  sa  partie  moyenne. 

10"^  Il  n*est  point  exact  de  dire  que  dans  la  race  nègre  la  crête  iliaque  at- 
teigne constamment  un  point  plus  élevé  des  vertèbres  lombaires  que  chez 
l'Aryenne.  Seulement,  les  variations  dans  le  degré  d'élévation  sont  plus  fré- 
quentes et  plus  notables  que  chez  cette  dernière.  Sous  ce  rapport,  comme 
sous  tous  les  autres,  la  Mongole  ressemble  à  l'Éthiopienne. 

11^  Les  bassins  des  races  jaune  et  noire  ont  une  capacité  moindre  que  ceux 
de  la  race  blanche.  Ils  sont  moins  profonds,  et  l'arcade  pubienne  est  plus 
large  de  quelques  degrés. 

12*'  Il  n'existe  aucune  corrélation  entre  la  forme  de  la  tête  et  du  pelvis. 
Les  légères  différences  que  j'ai  signalées  comme  séparant  le  bassin  de  l'A- 
ryenne de  celui  des  deux  autres  races,  et  qui  sont  communes  a  ces  dernières, 
le  prouvent  d'une  manière  évidente.  En  effet,  les  caractères  crâniens  du 
Mongol  et  du  nègre  sont  assez  tranchés  pour  qu'on  ne  puisse  établir  entre 
eux  aucune  confusion,  tandis  que  leurs  bassins  ont  tant  de  ressemblances, 
qu'il  est  impossible  de  les  distinguer. 

Comme  on  le  voit,  ces  conclusions  s'éloignent  complètement  de  celles  de 
Vrolick,  et  on  est  véritablement  surpris  de  voir  un  savant  aussi  distingué  roé- 
connaître  la  signification  des  chiffres  que  lui-même  a  posés  et  qui  ont  la  va- 
leur d'une  certitude,  pour  se  laisser  entraîner  à  son  insu  dans  le  courant  des 
idées  de  Weber,  qui  reposaient  sur  une  simple  vue  de  l'esprit  tout  à  fait  hypo- 
thétique. 

Il  faut  cependant  reconnaître  que  l'auteur  hollandais  semble  n'avoir  con- 
sidéré son  travail  que  comme  une  esquisse,  comme  un  premier  jalon  planté 
sur  une  route  inconnue,  et  les  auteurs  qui  l'ont  analysé,  notamment  Lenoir* 
et  Dubois  *,  sont  allés  évidemment  au  delà  de  sa  pensée  en  considérant  comme 
une  espèce  de  loi,  comme  classiques  et  acquis  à  la  science,  des  faits  qui 
croulent  devant  un  examen  sérieux. 

C'est  donc  moins  le  travail  de  Vrolick  que  je  réfute  que  les  auteurs  qui  ont 
sanctionné  ses  erreurs  en  les  abritant  de  leur  autorité. 

Dans  le  tableau  ci-joint  j'ai  réuni  les  moyennes  fournies  par  le  travail  do 
Vrolick  et  celles  qui  résultent  de  mes  propres  recherches,  pour  qu'on  puisse 
embrasser  d'un  seul  coup  d'œil  les  particularités  que  chaque  race  pré- 
sente. 
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.  On  n'avait  point  encore  tenté  de  relier  par  des  considérations  philosophi- 
ques les  divers  bassins  des  mammifères.  En  abordant  cette  élude,  je  l'ai 
trouvée  hérissée  de  difficultés;  les  variétés  de  forme  sont  extrêmement 
nombreuses;  chaque  partie  du  bassin  présente  souvent  sa  modification  parti- 
culière, et  ces  modifications  se  combinent  entre  elles  de  manière  à  multi- 
plier les  formes  fondamentales  de  la  cavité  pelvienne  non-seulement  chez 
des  sujets  d'ordres  différents,  mais  encore  chez  ceux  d'une  même  famille. 
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de  rotation  sur  son  axe.  Il  est  vrai  que  chez  les  animaux  ce  n'est  pas  la  tète  qui 
oflre  le  plus  grand  obstacle  à  l'engagement  rapide,  mais  la  poitrine,  dont  le 
grand  diamètre  se  place  naturellement  en  rapport  avec  le  grand  diamètre 
maternel,  le  plan  postérieur  du  fœtus  en  rapport  avec  la  paroi  postérieure  du 
bassin. 

Le  bassin  des  animaux,  examiné  dans  ses  parties  ou  dans  son  ensemble, 
ne  présente  pas  de  points  caractéristiques  qui  puissent  servir  de  base  à  une 
classification  méthodique.  Aussi,  pour  remplir  ce  desideratum,  j'ai  dû  renon< 
cer  à  m*aider  de  la  forme  anatomique  et  j'ai  interrogé  la  fonction  physiolo- 
gique. 

Tai  donc  divisé  le  bassin  des  mammifères  en  trois  classes,  dans  lesquelles 
la  parturition  est  : 

1®  Anté'ischiatique.  —  Le  fœtus  passe  en  avant  des  ischions.  Pour  que  la 
parturition  s'accomplisse  de  cette  manière,  il  faut  que  Tarcade  pubienne  soit 
bien  développée.  La  femme  offre  à  un  haut  degré  cette  disposition,  mais  on 
Tobserve  aussi  chez  des  animaux,  parmi  lesquels  je  noterai  les  chéiroptères, 
le  priodonte,roryctérope,  le  tatou  noir,  et  parmi  les  races  éteintes,  le  méga- 
thérium. 

2*  Inter-ischiâtique.  — 11  n'est  pas  nécessaire  qu'il  existe  dans  ce  cas  une 
arcade  pubienne,  même  rudimentaire.  J'ai  signalé  à  la  paroi  antérieure  une 
large  gouttière  pubienne,  qui  devient  plus  profonde  par  le  concours  des 
ischions.  Parfois  cette  disposition  est  complétée  par  la  présence  d'une  arcade 
pubienne  insuffisante  pour  livrer  passage  au  fœtus.  Ce  mode  de  parturition 
s'observe  chez  le  gorille,  le  chevreuil,  la  chèvre,  le  daim,  le  kangourou, 
l'ourse,  la  vache,  la  biche,  le  tapir,  la  chamelle,  l'élan,  etc. 

3^  hétro-ischiatique.  —  Dans  ce  cas,  la  gouttière  pubienne  est  peu  pro- 
fonde, l'arcade  existe  à  peine,  et  les  tubérosités  ischiatiques  divergentes  sont 
peu  saillantes  ou  sur  le  même  plan,  de  sorte  que  le  fœtus  passe  derrière  et 
non  entre  les  ischions.  Je  range  dans  cette  classe  le  bassin  de  l'éléphant,  de 
la  jument,  du  zèbre,  du  chacal,  du  chien,  de  l'orang  et  du  gibbon. 

On  a  voulu  comparer  le  bassin  des  singes  anthropomorphes  à  celui  de  la 
femme,  at  on  a  dit  que  celui  de  la  négresse  était  en  quelque  sorte  un  trait 
d'union  entre  les  deux  espèces.  Il  existe  dans  la  conformation  générale  de 
l'homme  et  des  grands  singes  anthropomorphes  des  ressemblances  assez 
considérables,  pour  que  quelques  naturalistes  aient  cru  pouvoir  faire,  des 
quadrumanes  une  variété  du  genre  homme.  Hais  ces  analogies  dimiueut 
singulièrement  ;  elles  ne  sont  plus  que  grossières  ou  superficielles  lorsqu'on 
limite  les  comparaisons  au  bassin  seul. 

Dans  mon  mémoire  sur  ce  sujet,  j'ai  démontré,  en  plaçant  en  regard  la 
description  d'un  bassin  d'une  négresse  et  d'un  chimpanzé,  qu'il  n'existait  ni 
dans  la  forme  anatomique  ni  dans  la  fonction  physiologique  aucun  lien  scien- 
tifique qui  permit  de  justifier  une  semblable  comparaison,  et  que  le  bassin  de 
la  négresse  s'éloignait  encore  plus  que  celui  de  l'Aryenne  de  la  forme  qu'on 
observe  chez  le  singe. 

Vrolick  a  dit,  et  après  lui  bien  des  auteurs  ont  répété,  que  le  bassin  do  In 
négresse  présentait  des  caractères  prononcés  d'animalité,  et,  pour  le  prouver. 
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on  a  surtout  signalé  le  moindre  écarienient  des  fosses  iliaques  dirigées  en 
dedans,  la  courbure  plus  prononcée  du  sacrum  et  la  saillie  plus  grande  des 
épines  sciatiques.  Or,  le  bassin  de  la  brute  est  absolument  dépourvu  de  ces 
caractères,  et  leur  exagération  chez  la  négresse  serait  un  nouveau  pas  loiii 
de  Vablnie  infranchissable  qui  sépare  l'homme  le  plus  imparfait  du  reftte  des 
êtres  mants. 

La  manière  dont  s  unissent  les  os  du  bassin,  la  largeur  des  surfaces  arti- 
Pilaires,  les  ligaments  si  puissants  et  si  serrés,  péri  et  surtout  inter-arti- 
culaires  qui  les  maintiennent  en  contact,  enfin  les  rapports  des  os  pelviens 
entre  eux,  pourraient  faire  croire  au  premier  abord  que  les  articulations 
pehiennes  sont  uniquement  destinées  à  amortir  les  chocs  et  les  pressions, 
en  décomposant  les  mouvements,  en  les  reportant  sur  les  parties  ligamen- 
leoses  qui  unissent  les  os. 

Cependant  la  présence  des  synoviales  interposées  prouve  que  ces  articulations 
mi  destinées  à  favoriser  des  mouvements  d'oscillation  ou  de  glissement 
trés-obscurs  et  si  peu  étendus  qu'à  peine  on  peut  les  constater. 

Je  n'ai  point  à  examiner  la  fonction  des  symphyses  pelviennes  au  point  de 
vue  de  la  locomotion  ;  je  dois  simplement  étudier  le  rôle  qu'elles  jouent  dans 
l'areouehement,  et  constater  si  leur  écartement  favorise  l'expulsion  du 
fœtus. 

L'écartement  des  symphyses  sous  l'influence  de  la  gestation  a  frappé  les 
aoteurs  delà  période  antique;  Hippocrate  le  mentionne.  Aétius  et  Avicenne 
en  partent  également;  mais  c'est  surtout  depuis  Séverin  Pinault  (1597),  qui 
considérait  cet  écartement  comme  absolument  nécessaire  pour  que  le  travail 
^  termihât  spontanément,  jusqu'aux  auteurs  les  plus  modernes,  que  la 
diducUon  des  symphyses  pelviennes  a  été  le  sujet  de  nombreux  travaux. 

D  est  anatomiquement  démontré  que  sous  l'influence  de  la  gestation  l'ap* 
pareil  ligamenteux  du  bassin' prend  une  coloration  rougeâtre  qui  ne  disparait 
ni  par  la  macération  ni  par  le  lavage.  Les  ligaments  deviennent  plus  élas- 
tiques, et  leur  allongement  peut  permettre  dans  quelques  cas  aux  os  de  se 
déplacer.  Les  cartilages  infiltrés  augmentent  de  volume,  et  les  synoviales 
plus  apparentes  contiennent  davantage  de  liquide. 

Seulement  il  est  essentiel  de  noter  que  ces  phénomènes  varient  beaucoup 
dintensitéy  et  que  le  plus  ordinairement  il  est  impossible  de  constater  le 
moindre  mouvement  dans  les  symphyses  de  la  femme  qui  vient  d'accoucher, 
^i^ndant,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  le  ramollissement  des  ligaments 
^t  l'hypersécrétion  de  synovie  acquièrent  des  proportions  pathologiques,  et 
>iors  récartement  des  os  est  assez  considérable  pour  être  facilement  perçu  à 
Invers  les  parties  molles.  Smellie,  qui  l'a  observé,  cite  un  fait  appartenant 
à  Lawrence,  dans  lequel  les  trois  grands  os  du  bassin  étaient  écartés  les 
uns  des  autres  de  27  millimètres;  la  femme  mourut  quelques  jours  après 
l'âccoudiement.  D'autres  appartiennent  à  Hunter,  Smollet,  Spigel  et  Monro. 
Uois  a  réuni  un  certain  nombre  de  faits  qu'il  a  publiés  dans  son  mémoire. 
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Boyer  citeun  cas  dans  lequel  récartement  inter^pubien  était  de  i  S  milli- 
mètres. Désormeaux  en  a  également  obsenré.  Mais  le  soin  qu'on  a  mis  à  enre- 
gistrer les  faits  de  cette  nature  est  une  preuve  de  leur  rareté  ;  c'est  surtout 
sur  ces  cas  exceptionnels  que  Séverin  Pinault,  Bouvard,  Louis,  Plesmann, 
Giraud  et  la  plupart  des  anciens  accoucheurs ,  ont  conclu  à  la  nécessité  de 
la  diduction  des  symphyses  pendant  Taccouchement. 

Examinons  jusqu'à  quel  point  celte  opinion  est  fondée.  11  est  certain 
qu'entre  l'ëcartement  considérable  et  la  simple  mobilité  il  y  a  des  nuances, 
et  que  bien  des  cas  d'une  médiocre  intensité  ont  pu  passer  inaperçus.  Cepen- 
dant, je  le  répète,  ordinairement  il  est  impossible  de  constater  le  moindre  dé- 
placement. Admettons  un  instant  que  l'écartement  existe,  et  qu'il  soit  de  2  mil- 
limètres pour  chacune  des  trois  symphyses  :  nous  aurons  une  augmentation 
de  6  millimètres  pour  la  circonférence  ;  il  est  facile  d'apprécier  la  valeur  du 
secours  qu'un  pareil  agrandissement  pourra  apporter  au  travail. 

Baudelocque  *,  qui  luttait  avec  énergie  contre  les  promoteurs  de  la  sym- 
physéotomie,  fit  de  nombreuses  expériences  pour  déterminer  le  degré  d'am- 
pliation  que  l'écartement  artificiel  des  pubis  pouvait  donnef  au  bassin  ;  et  il 
a  démontré  qu'un  écartemcnt  inter-pubien  de  70  millimètres  augmentait 
le  diamètre  antéro-postérieur  seulement  de  14  millimètres  ;  l'écartement  phy- 
siologique de  6  millimètres  fournirait  donc  une  amplialion  de  i  millimètre, 
ce  qui  ne  mérite  pas  d'être  noté. 

De  plus,  dans  l'écartement  spontané  pathologique,  il  faudrait,  afin  d'élrf* 
utile  à  la  femme  et  de  compenser  les  graves  inconvénients  qui  en  résultent 
pour  elle  pendant  le  travail  et  dans  les  suites  de  couches,  que  cette  disposi- 
tion morbide  coïncidât  avec  un  rétrécissement  du  bassin,  et  cette  coïnci- 
dence n'a  été  notée  dans  aucun  des  cas  publiés. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps,  on  ne  considérait  la  diduction  des  symphyses 
que  dans  ses  rapports  avec  le  détroit  supérieur.  Récemment,  Laborie 
a  envisagé  la  question  sous  une  nouvelle  face.  11  pense  que  ce  n'est  pas  le 
détroit  supérieur,  mais  seulement  le  diamètre  bis-ischiatique  inférieur  qui 
profite  du  relâchement  articulaire. 

11  suppose  que  la  tête  du  fœtus,  engagée  entre  les  ischions,  tend  à  les 
éciirter  en  agissant  comme  un  coin  sur  l'extrémité  inférieure  du  levier  repré- 
senté par  la  partie  de  l'os  coxal  comprise  entre  l'articulation  et  la  tubèro- 
site  de  l'ischion.  Le  relâchement  des  ligaments  ramollis  permettrait  au  coxal 
un  écartement  de  2  millimètres  du  sacrum.  Sous  l'influence  de  la  pression 
excentrique  de  la  tête  fœtale,  Tos  basculerait  sur  son  articulation,  sa  partie 
supérieure  se  placerait  en  contact  avec  elle,  tandis  que  rinférieure  s'en  éloi- 
gnerait autant  que  possible.  En  raison  de  la  longueur  du  bras  de  levier,  cette 
distance  serait  progressivement  croissante  en  gagnant  le  détroit  inférieur 
et  fournirait,  à  son  diamètre  transversal,  une  augmentation  d'au  moins  2 
centimètres. 

Il  faut  bien  le  dire,  la  constitution  analomique  de  l'articulation  sacro- 
iliaque  ne  se  prête  guère  à  ce  mouvement  de  bascule  vertical,  et  on  le  com- 
prendrait beaucoup  mieux  en  haut  et  en  arriére,  là  où  les  surfaces  ne  sont 
pas  en  contact  intime. 
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Laborie  parait  n^avoir  expérimenté  que  sur  un  seul  bassin,  dont  il  donne  les 
dimensions,  et  le  résultat  a  été  obtenu,  dit-il,  sans  employer  une  grande 
force.  J'ai  voulu  vérifier  cette  nouvelle  théorie,  et  Teipérimentation  ne  m*a 
pas  permis  de  l'adopter. 

J'ai  opéré,  à  la  Clinique,  sur  une  femme  âgée  d'environ  vingt-trois  ans,  et 
qui  se  trouvait  dans  des  conditions  favorables,  en  raison  de  son  âge,  pour  ob- 
tenir une  extension  des  ligaments.  Elle  était  primipare,  et  avait  succombé 
dii-huit  heures  après  Taccouchement.  Le  détroit  inférieur  ftit  mis  à  nu  ;  il  me- 
surait 9  centimètres  dans  son  diamètre  transversal.  J*ai  fixé  deux  cordes  aux 
ischions,  et  j*ai  fait  opérer  des  tractions  énergiques  par  deux  assistants  ;  Técar- 
tement  produit  a  été  seulement  de  2  millimètres  ;  et  si  on  tient  compte  de 
l'élasticité  des  os  violemment  écartés,  il  pourra  se  faire  qu'on  conteste  aux 
articoiations  cette  faible  augmentation  de  diamètre.  J'ai  voulu  obtenir  une 
extension  plus  coiisidérable.  Je  me  suis  servi  d*un  instrument  en  fer  muni  d'un 
pas  de  vis.  Alors  l'augmentation  de  diamètre  fut  porté  à  8  millimètres,  çiais 
h  force  employée  fut  assez  considérable  pour  rompre  une  corde  de  S  milli- 
mètres de  diamètre,  qui  fixait  l'instrument  aux  ischions. 

Ion  collègue  et  ami  Tarnier,  qui  assistait  à  ces  expériences  avec  le  docteur 
Bailiy,  alors  chef  de  clinique,  et  quelques  élèves,  fut  de  mon  avis  que  la 
t^e  du  foetus,  poussée  par  la  contraction  utérine,  était  incapable  de  déter- 
miner le  phénomène  indiqué  par  Laborie.  Et  cependant  je  ne  mets  point  en 
doute  le  résultat  obtenu  par  cet  observateur,  seulement  il  est  probable  que  le 
^jel  qui  a  servi  à  son  expérimentation  présentait  par  hasard  un  ramollisse- 
oieot  articulaire  exagéré. 

En  résumé,  je  conclus  que  les  modifications  physiologiques  que  la  gros- 
sesse apporte  dans  la  constitution  des  symphyses  ne  concourt  point  d'une 
manière  sensible  et  utile  à  l'ampliation  de  la  cavité  pelvienne  et  qu'on  ignore 
le  véritable  rôle  qu'elles  jouent  dans  l'accouchement.  Les  cas  où  on  a  noté 
leur  mobilité  sont  exceptionnels,  il  n'est  donc  point  possible  d'admettre  cette 
modiBcation  comme  une  loi  générale,  comme  une  nécessité  de  la  gestation. 
Dans  certaines  espèces  animales  où  l'écartcment  des  symphyses  est  néces- 
^ire  à  Texpulsion  du  jeune,  ce  n'est  point  accidentellement  mais  sans  excep- 
tion qu  on  l'observe. 

Il  est  évident  que  cette  conclusion  ne  peut  s'appliquer  aux  articulations  du 
<'^m,  dont  la  mobilité  a  ime importance  que  j'ai  signalée  plus  haut. 
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La  nécessité  de  déterminer  exactement  les  diamètres  du  bassin  n'existe  que 
lorsqu'on  soupçonne  un  vice  de  conformation.  Cependant,  comme  cette  ex- 
ploration est  une  mesure  de  prudence  chez  toutes  les  femmes  enceintes  dont 
'^na  la  direction,  c^v  il  peut  exister  un  vice  de  conformation  du  bassin  sans 
déformation  appréciable  d'un  autre  point  du  squelette,  je  placerai  la  pelvi- 
oétrie  à  la  suite  de  l'étude  du  bassin  normal. 
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Sous  rinflaence  d'états  pathologiques  divers,  les  diamètres  du-  bassin  peu- 
vent subir  des  altérations.  La  diflbrmité  peut  être  assez  faible  pour  passer 
inaperçue  et  n'apporter  aucun  trouble  à  l'expulsion  du  fœtus;  mais  elle  peut 
atteindre  un  degré  extrême  qui  nécessite  l'intervention  de  l'accoucheur.  Il  est 
très-important  d'apprécier  aussi  exactement  que  possible  la  réduction  qu*ont 
subie  les  diamètres,  et  dans  ce  but  on  a  imaginé  un  grand  nombre  d'instru- 
ments. Malheureusement  aucun  d'eux  ne  remplit  complètement  le  but  qu'on 
s'est  proposé  ;  les  indications  qu'ils  fournissent  sont  extrêmement  vagues,  et 
dans  les  cas  où  on  peut  compter  sur  leur  exactitude,  le  toucher  digital  les 
remplace  avec  avantage.  Je  serai  donc  très-bref  sur  leur  énumération  ;  ils 
appartiennent  plutôt  à  l'histoire  de  l'art  qu'à  la  pratique,  et  on  pourra  en 
trouver  la  description  et  les  figures  dans  V Armamentarium  de  Kilian  et  dans 
l'atlas  de  Lenoir. 

Les pelvimètres  s'appliquent  à  l'extérieur  (pelvimètres  externes),  ou  à  l'inté- 
rieur (pelvimètres  internes). 

Pelvimètres  externes.  —  Le  compas  d'épaisseur  de  Baudelocque  est  le  seul 
qu'on  ait  conservé.  Cet  instrument  a  été  emprunté  aux  Allemands,  qui  l'em- 
ployaient depuis  longtemps,  sous  le  nom  de  céphalomètre,  pour  mesurer  la 
iéte  du  fœtus.  Il  est  composé  de  deux  branches  s' articulant  ensemble.  L  extré- 
mité articulaire  de  la  branche,  d'abord  droite,  se  porte  en  dehors  après  un 
trajet  d'environ  douze  centimètres  et  se  recourbe  en  demi-cercle  de  manière 
que  son  extrémité  libre,  terminée  par  une  petite  olive,  rencontre  celle 
du  côté  opposé  lorsque  l'instrument  est  fermé.  Il  rappelle  la  forme  du  com- 
pas d'épaisseur  employé  dans  les  arts.  Le  manche  renferme  une  règle  graduée 
qui  se  déploie  dans  l'application  et  traverse  les  branches  au  point  où  elles 
s'incurvent;  elle  sert  à  déterminer  le  degré  d'écartement  des  olives  teiTni- 
nales. 

Voici  le  procédé  d'application  pour  le  diamètre  sacro-pubien  :  une  des 
olives  est  placée  au-devant  de  la  partie  supérieure  de  la  symphyse  pubienne, 
l'autre  sur  l'apophyse  épineuse  de  la  première  vertèbre  sacrée.  La  règle  gra- 
duée indique  la  distance  brute  qui  sépare  ces  deux  points,  environ  dix-neuf 
centimètres.  Pour  obtenir  le  diamètre  du  détroit  qu'on  cherche  à  déterminer, 
il  faut  déduire  : 

1"  L'épaisseur  des  parties  molles  sous-tégumentaires,  qui  varie  avec  l'em- 
bonpoint de  chaque  sujet.  Baudelocque*  n'en  tient  pas  compte,  et  prétend  que 
les  olives  dépriment  assez  les  tissus  sous-jacents  pour  que  l'épaisseur  en  soit 
négligée  dans  le  calcul  des  parties  à  déduire.  Cette  assertion  est  d'autant 
moins  fondée  que  nous  verrons  tout  à  l'heure  qu'une  des  grandes  difficultés 
de  l'application  tient  justement  à  ce  que  les  parties  molles  masquent  le  point 
de  repère  postérieur  et  empêchent  de  le  préciser  ; 

2<^  L'épaisseur  de  la  base  du  sacrum,  évaluée  à  65  millim.,  et  celle  du 
pubis,  estimée  à  15  millim. 

Mais  ces  évaluations  ne  sont  pas  rigoureuses.  Boivin  et  Lachapelle  ont  trouvé 
sur  ce  point  des  variations  en  plus  ou  en  moins  de  10  à  25  millim.,  et  elles 
pourront  être  plus  grandes  encore  dans  les  cas  de  maladies  osseuses  ayant 
amené  une  déformation;  et  c'est  surtout  dans  ces  circonstances  que  la  préci- 
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sioii  serait  rigoureusement  nécessaire.  On  ne  saurait  se  contenter  des  à  im\ 
près  fournis  par  llubtrunieiit,  car  un  centimètre  en  plus  ou  en  moins  modifie 
souvent  la  nature  de  l'intervention, 

11  est  une  autre  complication  qui  augmente  encore  Tincertitude,  c'est 
la  difficulté  de  trouver  les  points  de  repère,  surtout  en  arrière  ;  difficulté  telle, 
que  IkiboiSy  dont  l'habileté  et  l'expérience  ne  peuvent  être  mises  en  doute, 
a  sourent  été  obligé  d'y  renoncer.  On  a  proposé  plusieurs  moyens  pour  déter- 
iiiioerce  point  introuvable  : 

1*  De  compter  les  apophyses  épineuses  de  toutes  les  vertèbres  jusqu'à  la 
rjaqmème  lombaire;  mais  justement  c'est  dans  les  cas  où  Tembonpoint  em- 
pêche de  sentir  ces  apophyses  que  l'embarras  commence  ;  et  si  elles  étaient 
perceptibles,  il  serait  plus  court  de  cherdier  de  suite  la  dernière; 

t^  On  a  indiqué  un  léger  pli  à  ce  niveau.  Le  pli  manque  souvent  et  n'occupe 
pas  toujours  la  même  place; 

û^  Depaul  a  proposé  de  prolonger  la  ligne  de  direction  du  ligament  ilio* 
lombaire  jusqu'à  la  ligne  médiane  et  d'abaisser  de  ce  point  une  perpendicu- 
laire de  3  à  3  centimètres  qui  aboutit  au  tubercule  épineux  de  la  cinquième 
lombaire.  Mais  comment  espérer  trouver  un  ligament  perdu  dans  les  tissus 
lorsque  les  apophyses  nous  échappent? 

\^  Les  épines  iliaques  postéro-supérieures  sont  le  plus  souvent  non  percepti- 
bles, et  chez  les  femmes  grasses  elles  sont  indiquées  par  deux  petites  fossettes. 
Nzgeie  les  unissait  par  une  droite,  puis  traçait  au-dessus  une  parallèle  pas- 
^iant  par  les  crêtes  iliaques.  Il  coupait  ce  rectangle  par  deux  obliques  dont  le 
point  d'intersection  répondait  au  tubercule  épineux  de  la  cinquième  lombaire. . . 
dans  les  bassins  bien  conformés.  Mais  lorsqu'un  vice  de  conformation  dévie 
cette  apophyse  de  la  ligne  médiane,  le  renseignement  fourni  est  erroné»  et 
c'est  justement  en  pareil  cas,  je  le  répète,  que  la  précision  est  nécessaire.  De 
pli2s,  toutes  ces  difficultés  écartées,  on  reste  encore  en  présence  d'un  sque- 
lette dont  l'épaisseur  des  os  peut  être  un  sujet  d'erreur. 

Je  parlerai  seulement  pour  mémoire  de  la  mensuration  du  diamètre  trans« 
verse,  qui  correspondrait,  dit-on,  à  la  moitié  de  la  distance  qui  sépare  les  crêtes 
iliaques.  Le  degré  si  variable  de  l'inclinaison  des  fosses  iliaques  ne  permet  pas 
d'accorder  la  moindre  importance  à  ce  procédé  de  mensuration.  On  peut  en 
dire  autant  de  la  détermination  des  diamètres  obliques  que  Gardien^  croyait 
obtenir  en  appliquant  l'une  des  olives  du  compas  sur  le  milieu  du  grand  tro- 
chanter,  et  l'autre  sur  la  symphyse  sacro-iliaque  du  côté  opposé.  A  toutes 
Ge$  causes  d'erreurs  plus  haut  signalées,  il  faut  joindre  ici  la  variation  si 
grande  de  la  longueur  du  col  du  fémur  des  rachitiques. 

En  résumé,  le  compas  d'épaisseur  doit  être  rejeté  de  la  pratique  comme 
"Kthode  générale  de  pelvimétrie;  son  usage  pourra  tout  au  plus  être  do 
tpelque  utilité  chez  les  femmes  maigres  ou  de  médiocre  embonpoint  et 
comme  supplément  d* instruction.  A  la  Clinique,  je  ne  1  ai  jamais  vu  employer 
cooime  pelvimètre,  et  on  l'a  rendu  à  sa  première  destination,  qui  était  de  me- 
surer la  tète  des  nouveau-nés. 

H  est  cependant  une  forme  spéciale  de  déformation  dans  laquelle  il  peut 
rendre  des  services  non  pas  comme  moyen  de  mesurer  les  détroits,  mais  pour 
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démoli  liiîr  rasyniétrie  des  deux  moitiés  latérales  du  bassin  :  c  est  dans  ia 
difTormité  oblique  ovalaire  de  Nsegele. 

L*un  des  caractères  les  plus  saillants  que  présente  ce  vice  de  conforknalion 
est  la  situation  anormale  de  la  symphyse  des  pubis  qui,  au  lieu  d*ètre  sur 
la  ligne  médiane,  en  face  de  l'angle  sacro- vertébral,  se  trouve  dèjetée 
vers  les  côtes.  La  déviation  est  due  au  développement  plus  grand  de  Tun  de^ 
coxaux,  et  cette  disposition  amène  naturellement  un  défaut  de  symétrie  qui 
devient  apparent  par  la  mensuration  pratiquée  d'une  certaine  manière.  Eu 
donnant  les  diamètres  du  bassin,  j'ai  indiqué  la  distance  qUi  sépare  ia  tube- 
rosité  ischiatique  d'un  côté  et  Tépine  iliaque  postéro -supérieure  du  côté  op- 
posé, etc.  Dans  ces  mensurations  croisées  sur  les  bassins  normaux,  les  dis- 
tances sont  à  peu  près  égales  des  deux  côtés,  mais  il  n'en  est  pas  de  môme 
dans  les  déformations  obliques  ovalaires,  et  si  on  porte  successivement  Ie$ 
extrémités  du  compas  sur  les  points  indiqués,  d'abord  à  droite,  puis  à  gauche 
du  bassiU)  on  trouve  des  difTérences  qui  s'élèvent  de  25  à  âô  millimètres  pour 
la  distance  qui  sépare  la  tubërosité  sciatique  droite  de  l'épine  iliaque  postéro- 
supérieure  gauche,  et  vice  versa;  de  20  à  50  mill.  pour  la  distance  de  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  droite  à  l'épine  iliaque  postèro-supèrieure  gauche  : 
de  18  à  «56  mill.  pour  la  distance  qui  sépare  l'apophyse  épineuse  de  la  der- 
nière vertèbre  lombaire  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure;  de  iO  à 
40  millimètres  pour  la  distance  qui  sépare  le  grand  trochanter  droit  de  l'épine 
iliaque  postéro-supérieure  gauche;  de  15  à  25  millimètres  pour  la  distance 
qui  sépare  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  des  pubis  de  l'épine  iliaque  posté* 
rieure  et  supérieure.  Ces  difTérences  sont  caractéristiques;  elles  révèlent  Ta- 
symétrie  des  deux  moitiés  du  pelvis  et  la  nature  de  la  déformation,  dans  les 
cas,  bien  entendu,  où  l'embonpoint  du  sujet  permet  de  déferminer  avec  pré- 
cision les  différents  points  de  repère.  Malheureusement,  le  plus  souvent 
cette  mensuration  n'a  lieu  que  post  mortem^  car  rien  ne  révèle  sur  le  vivant 
la  disposition  oblique  ovalaire,  et  ce  n'est  même  pas  toujours  au  début  des: 
difficultés  du  travail  qu'on  la  soupçonne. 

Nsgele  a  indiqué  encore  un  autre  moyen  de  diagnostiquer  la  déformation 
oblique  ovalaire. 

Lorsque  la  femme  bien  conformée  se  trouve  appuyée  dans  la  station  ver- 
ticale contre  un  plan  droit,  les  épaules  et  les  fesses  en  contact  avec  ce  plan, 
si  on  laisse  tomber  deux  flis  à  plomb,  l'un  du  point  correspondant  à  la  syuh 
physe  des  pubis,  l'autre  de  l'apophyse  épineuse  de  la  cinquième  lombaire,  les 
deux  fils  se  recouvrent  plus  ou  moins  complètement.  Dans  le  cas  de  bassin 
oblique  ovalaire  il  n'en  est  pas  de  même,  car  la  symphyse  est  dirigée  d'un 
côté  et  le  sacrum  de  l'autre,  de  sorte  que  les  fils,  au  lieu  d'être  situés  Fun 
devant  l'autre,  sont  écartés  plus  ou  moins  selon  le  degré  de  la  déformation. 

Pelvimétrie  interne,  à  l'aide  <t  instruments ,  — des  doigts.  —  On  compte  plus 
de  vingt  de  ces  pelvimètres.  Les  uns,  espèces  d'anneaux,  parfois  armés  de 
fils  destinés  à  mesurer  la  distance,  s'appliquent  aux  doigts  écartés  dans  le  vagin 
(Stark,  Koéppe,  Kurzwich,  Siméon  Wigand.)  L'introduction  nécessaire  et  plus 
ou  moins  complète  de  la  main  dans  les  parties  génitales  de  la  femme  rend  l'ap- 
plication  de  ces  instruments  à  peu  près  impossible  avant  le  travail,  et  ils  ont 


PELVIMÊTUIE.  47 

été  justement  oublié»,  aussi  bien  que  celui  de  Barovero,  composé  de  coins  de 
Ik»$  qu  oji  plaçait  entre  les  doigt»  fléchis  et  introduits  dans  le  vagin.  —  D'au- 
tres, canules  ou  tiges  droites  graduées,  s* appliquant  par  leur  extrémité  libre 
burlaugle  sacro-vertébral,  sont  munies  d*un  curseur  ou  d'une  petite  branche 
mobile  formant  angle  droit  avec  la  pièce  principale,  et  qu'on  ramène  derrière 
U symphyse  pubienne  (Stein,  Coutouly,  Crève,  Ritgen,  Desbergère,  Wied- 
niairn,  Salomon).  D'autres  sont  constitués  par  des  espèces  de  longues  pinces 
tfu  compas  dont  les  extrémités,  en  se  développant  dans  le  vagin,  sont  mises 
fiiripport  avec  les  points  dont  on  veut  mesurer  la  distance  (Aitken,  Osiau- 
def,  Jumelin,  Stein).  D'autres  enfin,  plus  compliqués,  sont  composés  de 
plusieurs  branches  qui  se  déplacent  et  s'articulent  de  différentes  manières, 
^lofl  qu'on  veut  mesurer  l'intérieur  ou  l'extérieur  du  pelvis  (Boivin,  Wei- 
ienbergji,  Van  Huevel,  Amand). 

En  laissant  de  côtelés  formes  si  diverses  de  ces  instruments  et  leur  mode 
dapplication  pour  ne  tenir  compte  que  de  la  donnée  la  plus  importante  qu'ils 
fournissent,  on  peut  les  classer  en  deux  groupes. 

Btns  le  premier  (Coutouly,  Desberger,  Stein,  Wigan,  Starck,  Boivin),  l'ex- 
trêmité  terminale  de  la  branche  antérieure  touche  le  sommet  de  la  face  in* 
lerne  de  la  symphyse  pubienne  et  donne  le  diamètre  sacr<hpubien.  Dans  le 
second  (Wiedmann,  Crève,  Salomon,  Ritgen),  le  curseur  s'arrête  au  sommet 
de  Tarcade  pubienne  et  ne  donne  que  le  sacro-sous-pubien. 

Cette  distinction  aurait  une  réelle  importance  si  on  pouvait  compter  sur 
leiactitude  des  résultats  obtenus  ;  car  il  est  impossible,  surtout  sur  les  bas- 
sins déformés,  d'apprécier  exactement  la  différence  qui  sépare  ces  deux 
diamètres,  et  de  déduire  rigoureusement  du  diamètre  sacro-sous-pubien, 
qa  ou  obtient  le  plus  facilement,  la  longueur  de  l'autre .  L'inclinaison  et  la 
hauteur  de  la  synaphyse  pubienne  sont  fort  variables.  11  résulte  de  cette  in- 
ciioaison  que  le  sous-pubien  un  peu  oblique  a  mviron  1  l/'i  centimètre  de 
plos  que  le  sacro-pubien  ;  de  sorte  que,  si  la  mensuration  du  premier  fournit 
^centimètres,  il  faut,  pour  compenser.  l'inclinaisoA,  en  retrancher  un  et 
demi  et  conclure  que  le  second  n'en  présente  que  6  et  demi.  Mais  cette 
conclusion  n'est  basée  que  sur  une  moyenne,  et  dans  les  cas  qui  nous  occu- 
pa il  faut  se  tenir  en  garde  contre  les  moyennes,  qui  sont  des  sources  de 
dingers  quand  on  veut  les  appliquer  aux  cas  particuliers.  Les  écarts  en  plus 
'^u  en  moins  s'éloignent  parfois  très-notablement  des  moyennes,  et  Dubois  * 
<3te,  d'après  Bakker,  Gittermann  et  Wellenbergh,  des  bassins  dans  lesquels 
is  différence  entre  ces  deux  diamètres  était  seulement  de  5  millim.,  tandis 
lue  d'autres  plus  nombreux  en  présentaient  une  de  24,  25,  et  même  o7  mill. 
U  moyenne  semble  dépasser  les  15  millim.  qu'on  accepte  assez  généra- 
lemenL 

II  serait  donc  fort  avantageux  d'adopter  l'usage  des  instruments  du  pre- 
loier  groupe.  Malheureusement,  je  le  répète,  on  ne  peut  guère  compter  sur  la 
ûdélité  de  leurs  indications. 

Je  tais  exposer  les  motifs  qui  m'obligent  à  contester  l'utilité  des  pelvi- 
métres;  pour  cela,  et  à  ce  point  de  vue  seulement,  je  diviserai  les  bassins  en 
deux  grandes  classes  :  l""  ceux  qui  mesurent  plus  de  10  centimètres  dans  leur 
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plus  pelit  diaiiiélrc  ;  â*'  ceux  qui  présentent  des  dimensions  inférieures  à  ce 
chiffre.  Voici  les  motifs  de  cette  division  :  le  doigt  le  mieux  dirigé  et  le  plus 
exercé  atteint  diflicilenient  un  angle  sacro- vertébral  éloigné  de  10  centim. 
du  pubis,  et  je  crois  que  c'est  très-exceptionnellement  qu'un  explorateur 
pourra  toucher  au  delà.  La  série  du  premier  groupe  commence  au  bassin 
normal  et,  par  des  transitions  plus  ou  moins  sensibles,  8*arrëte  au  minimum 
que  j'ai  fixé.  Or  les  pelvimèlres  ont  la  prétention  exagérée  de  mesurer  non- 
seulement  les  rétrécissements,  mais  encore  les  bassms  bien  conformés. 
Lorsqu'on  mesure  une  distance  dont  au  moins  une  des  extrémités  échappe  au 
sens  de  la  vue,  il  faut  nécessairement  que  le  sens  du  toucher  intervienne  pour 
reconnaître  l'extrémité  cachée  ;  sans  cela  aucun  contrôle  ne  vient  démontrer 
l'exactitude  de  l'opération.  Je  suppose  un  bassin  présentant  dans  son  diamètre 
sacro-pubien  405  millimétrés,  on  introduit  le  pelvimètre;  où  est  la  preuve 
que  l'instrument  a  rencontré  le  point  précis  sur  lequel  il  doit  se  fixer?  Il  n*en 
existe  pas.  La  sensation  de  résistance  qu'on  éprouve  et  qui  limite  l'introduc- 
tion indique  seulement  qu'on  a  rencontré  une  résistance  osseuse,  mais  elle 
n'indique  nullement  si  le  contact  a  lieu  sur  un  des  points  de  la  face  anté- 
rieure du  sacrum  ou  sur  l'angle  sacro-vertébral.  En  l'absence  de  cette  cer- 
titude qu'il  est  impossible  d'obtenir,  les  résultats  fournis  par  la  pelviméirie 
interne  ne  méritent  aucune  attention.  Je  m'étonne  que  les  auteurs  n'aient  pas 
signalé  avec  plus  d'insistance  cette  cause  d'erreur  capitale,  qui  doit  faire 
rejeter  complètement  l'instrument  pour  la  série  de  bassins  qui  nous  occupe. 

Jusqu'ici,  pour  ne  pas  compliquer  les  difficultés,  je  n'ai  point  parlé  de  la 
mensuration  des  autres  diamètres,  ni  de  la  résistance  que  le  vagin  pourrait 
apporter  à  ces  explorations. 

J'ai  placé  dans  la  seconde  catégorie  les  bassins  de  moins  de  iO  centim., 
c'est-à-dire  dont  le  promontoire  est  accessible  au  toucher  digital.  Il  semble- 
rait que,  pour  cette  seconde  série,  le  pelvimètre  soit  absolumeut  inutile, 
puisqu'il  n'est  plus  que^l 'auxiliaire  du  doigt,  instrument  plus  intelligent,  plus 
parfait,  sans  lequel  il  ne  saurait  trouver  sa  route.  Il  n'en  est  pas  rigoureuse- 
ment ainsi  ;  car  le  doigt  donne  seulement  le  diamètre  sous-pubien,  et  Ion 
connaît  les  causes  d'erreur  qui  peuvent  résulter  de  la  disposition  anormale 
de  la  symphyse.  Le  doigt  aurait  donc  besoin  que  la  mécanique  lui  vint  en 
aide  d'une  manière  plus  efficace  qu'elle  ne  le  fait. 

On  n'9  pas  indiqué  les  difficultés  réelles  qu'on  éprouve  à  mesurer  les  dia- 
mètres même  très-accessibles  à  l'investigation.  Lorsqu'on  touche  à  plusieurs 
reprises  une  femme,  il  est  rare  qu'on  trouve  chaque  fois  exactement  la  même 
mesure.  On  note  des  variations  qui  peuvent  atteindre  ou  dépasser  un  centi- 
mètre. Bien  des  fois  j'ai  observé  ce  fait  û  la  Clinique,  non-seulement  par  moi- 
même,  mais  encore  chez  les  divers  chefs  de  service  dont  on  ne  saurait  met- 
tre en  doute  la  dextérité.  Cependant  le  doigt  s'attache  en  quelque  sorte  au 
point  déterminé  et  il  retrouve  la  place  qu'un  mouvement  de  la  femme  lui  fait 
perdre.  11  n*en  est  pas  de  même  pour  le  pelvimètre;  les  ccueils  tiennent  à  la 
position  qu'on  donne  au  sujet,  à  la  direction  qu'on  imprime  au  doigt,  à 
l'épaisseur  bien  faible  cependant  des  parties  molles,  qu'on  déprime  en  avant, 
à  la  difficulté  de  déterminer,  dans  la  position  gênée  de  l'explorateur,  la 
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(iiuite  exacte  du  sommet  de  farcade;  mais  l'erreur  possible  tient  surtout  h 
la  disposition  de  la  charpente  osseuse  de  la  région.  Lorsque  je  réunissais  les 
éléments  de  mes  mémoires  sur  le  bassin,  j'opérais  sur  les  pièces  sèches  du 
Muséum  avec  des  instruments  de  précision,  toutes  les  parties  étaient  na- 
torellement  à  découtert.  Cependant,  malgré  ces  circonstancs  favorables, 
j'étais  obligé,  po^r  éviter  des  erreurs  de  quelques  millimètres,  de  prendre 
plaaeors  fois  la  même  mesure.  C'est  qu'on  a  affaire  à  des  bords  mousses 
e>l  arrondis,  à  des  parties  qui  ne  sont  pas  rigoureusement  limitées,  et  qu'une 
mesure  prise  quelques  millimètres  plus  haut  ou  plus  bas  change  les  diamè- 
tres obtenus.  Il  est  évident  que  ces  causes  d'erreur  augmentent  trés-nota- 
blement  lorsqu'on  opère  sur  des  parties  hors  de  vue,  chez  une  femme  qui 
>ivu(fre,  qui  n'est  pas  complètement  immobile.  Si,  dans  de  pareilles  condition!<, 
le  doigt  n'est  pas  uu  instrument  fort  exact,  le  pelvimètre,  même  entre  des 
mains  très-exercées,  offrira  encore  beaucoup  moins  de  garanties.  Dans  les 
diTers  temps  de  son  application,  il  pourra  subir  des  déplacements  inaperçus 
dont  il  est  facile  de  comprendre  les^  conséquences. 

11  faut  avoir  une  certaine  habitude  de  ces  explorations  pour  que  le  doigt 
atteigne  facilement  l'angle  sacro-vertébral.  En  général  on  le  chercha  trop  ba.s 
et  on  ne  rencontre  que  le  vide  de  la  concavité  sacrée.  Dans  les  cas  rares  où 
un  arrêt  de  développement  rachitique  a  considérablement  diminué  la 
hauteur  de  L'excavation,  on  passe  au-dessus.  La  face  antérieure  du  sacrum 
iH^t  un  bon  guide  lorsqu'on  peut  le  suivre;  car  on  sent  assez  facilement  alors 
rincorvation  qui  mène  au  promontoire.  Une  fois  ce  point  atteint,  il  faut  l'ex- 
plcrer  pour  reconnaître  sa  surface  arrondie  et  s'assurer  ainsi  que  le  doigt 
n  est  pas  en  contact  avec  l'os  sacré,  il  faut  se  rappeler  que,  dans  quelques  cas 
Irés-rares,  il  existe  à  la  face  antérieure  du  sacrum  des  lignes  plus  ou  moins 
saillantes  correspondant  à  l'union  des  diverses  pièces  de  cet  os,  et  qui  pour- 
raient être  prises  pour  le  promontoire. 

ie  signalerai  à  l'article  Toucher  les  avantages  qu'on  trouve  à  le  pratiquer 
<nee  deux  doigts.  Ces  avantages  sont  bien  plus  notables  encore  lorsque  l'on 
cherche  à  mesurer  le  bassin  ;  on  gagne  au  moins  un  centimètre  et  demi,  ce 
qui  est  fort  important;  rar  il  faut,  en  pareil  cas,  pénétrer  aussi  loin  que  pos- 
>ible.  Chez  les  femmes  un  peu  étroites,  l'introduction  de  deux  doigts  éveille 
parfuis  un  peu  de  sensibilité;  mais  elle  n'est  jamais  assez  vive  pour  gêner 
c«  mode  d'exploration,  et  les  avantages  qu'on  en  retire  compensent  large- 
ment ce  léger  inconvéïiienL  11  est  bon,  pour  diminuer  la  sensation  pénible, 
qui  est  due  surtout  à  la  compression  des  parties  molles  sur  l'arcade,  d'intro- 
h\re  les  doigts  en  supination,  en  appuyant  vers  la  commissure  périnéale. 
Ine  fois  introduits,  on  tourne  la  pulpe  digitale  vers  les  différents  points 
qu'où  explore;  l'inspection  faite  et  le  point  trouvé,  on  place  le  bord  radial 
^le  Vindicateur ,  étendu  aussi  complètement  que  possible ,  pour  ne  lui 
rien  faire  perdre  de  sa  longueur,  en  rapport  avec  le  sommet  de  l'arcade, 
puis,  avec  l'ongle,  on  marque  aussi  exactement  qu'on  le  peut  le  point  qui  coi- 
re^-pond  au  bord  postérieur  et  inférieur  de  la  symphyse;  et,  au  moyen 
d'un  mètre,  on  mesure  sur  le  doigt  la  distance  obtenue.  On  n'a  plus  ensuite 
qu'à  déduire  un  centimètre  et  demi  pour  compenser  la  différence  des  dia- 
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mètres  sacro-pubien  et  i^ous-pubien,  et  le  résultat  fournira  à  peu  près  le  dia- 
mètre cherché.  Je  dis  à  peu  pré$,  car  on  se  base-sur  une  moyenne,  et,  je  le 
répète,  les  moyennes  peuvent  éti^e  une  source  d'erreurs,  appliquées  aui  cas 
particuliers. 

La  mensuration  digitale  peut  se  pratiquer  de  plusieurs  manières.  On  a  in- 
troduit, au  moment  du  travail,  la  main  entière  dans  le  vagin,  je  crois 
(|u'i]  n*est  jamais  nécessaire  de  pratiquer  cette  introduction.  Lorsque  les 
doigts  seuls,  après  une  exploration  bien  faite,  n*ont  pu  atteindre  Tangle 
sacro-vertébral,  on  peut  être  rassuré  sur  la  possibilité  de  raccouchement,  à 
moins  cependant  qu'il  ne  s'agisse  d'un  bassin  oblique  ovalaire  (éventualité 
prodigieusement  rare),  et  même  dansée  cas  j'ai  indiqué  les  moyens  beau- 
coup plus  parfaits  queNaegele  a  fait  connaître.  De  plus,  comme  la  sensation 
tactile  réside  dans  le  bout  des  doigts,  on  ne  comprend  pas  beaucoup  comment 
l'nt  roduction  de  la  main,  qui  gène  leur  action,  pourrait  augmenter  leur 
puissance,  car  la  cavité  vaginale  n'est  point  tellement  large  qu'on  s*y 
meuve  à  l'aise.  Velpeau  *  a  proposé  le  moyeif  suivant  de  mensuration  :  la 
main  introduite  dans  le  vagin,  on  écarte  le  pouce  de  l'indicateur,  de  manière 
à  les  fixer,  l'un  sur  l'angle  sacro-vertébral,  l'autre  derrière  la  symphyse 
pubienne.  On  retire  la  main  ainsi  disposée,  et  à  l'aide  d'un  mètre  on  dé- 
termine, à  une  ligne  ou  deux  près,  le  diamètre  sacro-pubien.  Au  lieu  du 
pouce  et  de  l'indicateur,  Velpeau  s'est  servi  de  l'indicateur  et  du  médius,  et 
après  avoir  atteint  par  leur  extrémité  les  deux  points  indiqués  plus  haut, 
il  appliquait  deux  doigts  de  l'autre  main  entre  leurs  racines,  pour  les  em- 
pêcher de  changer  de  rapport  pendant  qu'on  les  retire  des  parties  de  la 
femme. 

Malgré  ma  déférence  pour  les  doctrines  de  mon  très-cher  maître,  je  crois 
que  ces  procédés  de  mensuration  ne  présentent  pas  de  garanties  suffisantes. 
Les  doigts  ne  peuvent  être  employés  que  comme  tiges  droites  ;  ils  sont  trop 
élastiques  pour  servir  de  compas,  surtout  lorsqu'on  les  place  dans  un  écarte- 
nient  forcé,  et  les  doigts  qu'on  introduit  entre  leurs  racines  pour  éviter  leur 
rapprochement  sont  des  garanties  trop  insuffisantes  pour  qu'on  les  accepte 
dans  la  pratique. 

J'en  dirai  autant  de  ropinion  de  Moreau*,  qui  prétendait  qu'avec  de  l'ha- 
bitude on  peut  aussi,  au  moyen  des  doigts,  apprécier  approximativement  re- 
tendue des  diamètres  bis-iliaque  et  oblique,  et  qu'il  suffit  pour  cela  de  porter 
l'extrémité  du  doigt  dans  la  direction  de  ces  diamètres. 

Il  est  parfaitement  évident  qu'il  est  impossible  d'apprécier  la  distance  qui 
sépare  deux  points  qu'on  ne  peut  ni  voir  ni  toucher  en  même  temps;  et, 
si  le  vagin  est  jusqu'à  un  certain  degré  tolérant  lorsqu'on  le  repousse  en 
arrière,  il  ne  se  prêtera  jamais  à  une  distension  transversale  qui  lui  permet- 
tra de  toudier  les  deux  extrémités  du  diamètre  bis^iiaque. 

C'est  donc  exclusivement  à  l'appréciation  des  diamètres  antéro-postérieurb 
des  détroits  et  de  l'excavation  que  la  mensuration  digitale  peut  être  appli- 
quée. 

Le  diamètre  transversal  du  détroit  inférieur  peut  facilement  être  déter- 
miné par  la  mensuration  externe.  Mais  si  on  doit  restreindre  à  ces  limites  le 
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rùle  du  doigt  comme  pelvimètre,  il  deYient  un  ageat  précieux  de  diagnostic 
pour  apprécier  la  hauteur  du  pubis,  la  sailne  parfois  assez  notable  que  pré- 
sente la  symphyse  à  l'intérieur,  la  saillie  de  Tépiae  sciatique»  et  la  présence . 
de  (ameurs  osseuses  qui  peuvent  exister  sur  les  parois  du  bassin. 

U  eouclusion  qui  découle  des  faits  que  je  viens  d'exposer  est  que,  dans 
l'eut tctuel  de  la  science,  on  na  aucun. moyen  de  déterminer  dune  ma- 
nière rigoureuse  le  degré  de  déformation  d'un  bassin  vicié.  Le  doigt  est  en- 
core rinstrument  le  moins  imparfait  qu'on  puisse  employer. 

L'école  de  Paris  a  reconnu  l'inutilité  des  pelvîmétres,  qui  ne  sont  plus  em- 
ployés à  la  Clinique,  et  les  Anglais,  qui  se  sont  montrés  fort  sobres  de  ces 
^rtes  d'inventions,  les  repoussent  complètement.  J'ajouterai  que  les  auteurs 
modernes  qui  les  ont  décrits  avec  soin  concluent  également  qu'ils  sont  à  peu 
prés  inutiles.  Cela  me  dispense  de  m'en  occuper  davantage. 

Cependant  je  mentionnerai  celui  d'Âraand,  qu'on  trouve  décrit  dans  sa 
thèse  et  dans  l'atlés  de  Lenoir.  C'est  un  compas  d'épaisseur  analogue  à  celui 
de  Baudelocque,  avec  lequel  il  mesure,  au  moyen  d'une  branche  portée  sur 
langle  sacro-vertébral  et  de  l'autre  sur  la  région  lombaire,  l'épaisseur  du 
acnun,  puis,  par  le  même  moyen ,  celle  du  pubis.  Par  la  mensuration 
atene,  il  prend  l'épaisseur  totale  du  bassin,  et  déduit  ensuite  le  diamètre 
uilén>po$tèrieixr.  II  procède  de  même  pour  les  diamètres  obliques  et  trans- 
îa'ses.  Hais  on  comprend  combien  il  est  difficile  d'obtenir  de  toutes  ces 
iDeosorations  partielles  un  résultat  exact. 

On  peut  adresser  à  cet  instrument  usm  partie  des  reproches  qui  font  re- 
pousser  celui  de  Baudelocqne,  dont  il  remplit  toutes  les  indications  ;  il  est  du 
resite  moins  compliqué  et  d'une  application  plus  facile  que  ceux  deBoivin, 
^'ellenbergh  et  Van  Heuvel. 

Sons  le  nom  de  clUéamètres,  Kluge,  Rîtgen,  Osiander,  Stein,  Busch,  ont  in- 
venté des  instruments  destinés  à  déteraiiner  les  inclinaisons  vicieuses  des 
plans  du  bassin.  Cette  recherche  est  aujourd'hui  complètement  abandonnée, 
o<Mi-settlement  parce  qu'elle  est  inutile,  mais  encore  parce  qu'il  était  radica- 
lement impossible  d'obtenir  un  résultat  exact  sur  le  vivant.  Je  ne  rappellerai 
donc  point  des  inventions  très-justement  oubliées;  j'ajouterai  qu'il  est  dou- 
teux qu'on  ait  jamais  observé  un  seul  cas  de  dystode  tenant  exclusivement  à 
un  vice  de  direction  du  plan  des  détroits.  4Nsgelc  cite  au  contraire  des  obser- 
vations dans  lesquelles  ce  vice  de  direction  était  porté  au  plus  haut  degré,  et 
dans  lesquelles  on  a  vu  l'accouchement  se  terminer  d'une  manière  spon- 
Unée. 

raRTIEfil   HOLI.LE9  QUI   KEYÉTENT  LE  BASSIN 

Tai  signalé  l'importance  de  l'étude  sérieuse  du  bassin  osseux,  et  la  néces- 
site  de  posséder  d'une  manière  très-précise  la  disposition  de  ses  éléments. 
Cependant  ce  n'est  pas  le  seul  aspect  sous  lequel  on  doive  envisager  le  bassin. 
U  tuit  le  connaître,  non-seulement  à  l'état  de  squelette,  mais  encore  revêtu 
de  Ks  parties  molles,  et  tel  que  la  main  de  l'accoucheur  le  rencontrera  au 
nuiment  de  l'intervention. 
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C'est  sous  ce  nouvel  aspect  que  nous  allons  Texaiuluer.  Nous  ne  irouveron> 
plus  de  saillies  anguleuses, v de  brusques  dépressions,  plus  d'échancrures,  do 
vides.  Les  parties  molles  comblent  les  vides,  les  angles  s'adoucissent,  et  le> 
contours  n'ont  plus  d'arêtes  vives.  Cependant  ces  modifications  portent  sur 
les  détails,  sans  altérer  les  traits  principaux  de  la  cavité  pelvienne. 

Pour  étudier  les  parties  molles  du  bassin,  nous  suivrons  les  mêmes  divisions 
que  pour  le  squelette. 

moarles  de  la  Mirfffice  extérieore.  —  Ces  muscles  puissants,  qui  s*iniiè- 
rent  par  de  larges  attaches  aux  régions  extérieures  du  pelvis,  n'ont  pas  de 
rapports  directs  avec  l'accouchement.  Pour  cette  raison,  nous  ne  les  men- 
tionnerons point.  Il  faut  noter  seulement  que  par  leurs  insertions  ils  laissent 
libres  les  saillies  osseuses  qui  servent  de  point  de  repère  a  la  mensuration 
extérieure.  Parfois  cependant  le  tissu  cellulaire  graisseux  est  assez  abondaol 
pour  qu'à  travers  son  épaisseur  il  soit  impossible  de  retrmiver  ceux  de  ce> 
points  qu'il  serait  le  plus  important  de  connaître.  Parmi  les  muscles  de  la  ré- 
gion postérieure  du  bassin,  il  en  est  un  qui  n'est  pas  absolument  étranger  an 
sujet  qui  nous  occupe,  et,  à  ce  titre,  nous  le  mentionnerons;  c'est  le  grand 
fessier.  Il  ne  peut  ni  favoriser,  ni  empêcher  le  travail,  mais  il  se  trouve  en 
rapport  avec  l'extra  mité  postérieure  des  diamètres  obliques  du  détroit  inférieur, 
et  subit,  au  même  titre  que  le  ligament  sacro-sciatique,  une  espèce  de  refou- 
lement lorsque  la  présence  de  la  tête  du  fœtus  rend  nécessaire  l'extension  de 
ce  diamètre. 

Parilea  molles  de  la  sarfaee  lAtérleore.  — J  en  diviserai  l'étude  en  troi.s 
régions,  qui  correspondent  à  des  phénomènes  physiologiques  du  travail  que 
je  signalerai  plus  tard  :  — l"  région  :  abdominale,  grand  bassin  ;  — 2«,  exca- 
vation;—  5%  périnëale. 

1®  Grakd  bassin.  —  Le  grand  bassin  joue  un  rôle  assez  secondaire  dans  la 
parturition  ;  mais  une  partie  des  muscles  qui  s'y  insèrent  sont  assez  actif» 
pendant  l'accouchement.  C'est  tout  le  contraire  pour  l'excavation  dont  Ie5 
muscles  ont  une  action  à  peu  près  nulle.  Sur  le  bassin  sec,  on  voit  en  avant 
de  la  région  sus-pubienne  une  large  échancrure,  comblée  sur  le  vivant  par 
les  muscles  de  la  région  antérieure  de  l'abdomen.  Ces  muscles,  en  géné- 
ral larges  et  aplatis,  forment  un  plan  élastique  qui  permet  le  développe- 
ment de  l'organe  en  gestation,  et  dont  la  contractilité  énergique  deviendra 
pendant  le  travail  un  des  agents  de  l'expulsion  du  fœtus. 

Les  muscles  qui  ferment  la  paroi  antérieure  du  grand  bassin  son  :  lMe> 
grands  obliques;  2°  les  petits  obliques  de  l'abdomen  ;  S**  le  transverse  ;  plu^ 
en  avant  et  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane ,  4*»  les  muscles  grands  droits, 
et  5*  les  pyramidaux.  Ces  muscles  ont  pour  tendons  d'insertion  de  larges 
aponévroses  qui  s'unissent  de  diverses  manières,  et  forment  sur  la  ligne  mé- 
diane une  espèce  de  raphé  fibreux  qu'on  nomme  la  ligne  blanche. 

De  toutes  les  parties  constituantes  de  cette  paroi,  la  ligne  blanche  est  cell<* 
qui  subit  sous  Tintluence  de  la  gestation  les  modifications  les  plus  notables  cl 
les  plus  durables.  Les  muscles,  en  raison  de  leur  contractilité,  reprennent 
leur  situation  et  leurs  dimensions  primitives  assez  rapidement.  Il  n'en  est  pas 
de  même  de  la  partie  fibreuse.  Chez  les  nuUipares,  la  ligne  blanche,  limitée 
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par  Je  bord  interne  des  muscles  droits  de  Fabdomen,  est,  à  cause  de  la  direc- 
tion de  ces  muscles,  un  peu  plus  large  au-dessus  qu'au-dessous  de  l'ombilic, 
où  elle  n'a  pas  plus  de  quatre  à  cinq  millimètres  de  diamètre.  Pendant  la 
grossesse,  elle  a  subi  une  disten- 
sion qui  porte  ce  diamètre  par- 
fois aadelà  de  dix  centimètres. 
Lors]ije  l'abdomen  reprend 
après  l'accouchement  son  vo- 
iame  normal,  la  ligne  blanche 
ne  suit  qu'incomplètement  ce 
niouvemenl  rétrograde  ;  elle 
r^  toujours  plus  large  qu'a- 
vant la  première  grossesse.  Par- 
fois même  le  défaut  de  rétrac- 
tion acquiert  les  proportions  d'un 
{ait  pathologique;  l'écartement 
persiste,  les  muscles  droits  res- 
lem  éloignés  de  plusieurs  centi- 
lïètres,  etla  ligne  blanche  forme 
une  espèce  de  besace  (évenlra- 
lion)  qui  reçoit  les  intestins, 
^t  qui  pourra  dans  des  gesta- 
tions subséquentes  donner  lieu 
ànne  antéversion   fâcheuse. 

En  arrière,  le  grand  bassin  est  occupé  par  deux  muscles  qui  comblent  pres- 
que complètement  la  gouttière  formée  sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane  par 
ia cinquième  vertèbre  lombaire  et  Tanglo  sacro-vertébral;  ce  sont  les  muscles 
psoas,  gros  faisceaux  allongés  et  presque  ronds  (fig.  20  et  21).  Plus  en  dehors, 
deux  muscles  larges  et  triangulaires,  les  iliaques,  remplissent  les  fosses  ilia- 
ques, dont  ils  diminuent  la  concavité.  Ces  muscles  sortent  du  bassin  sous  le 
ligament  de  Fallope  avec  les  précédents,  en  passant  sur  l'éminence  iléo- 
peclinée  et  la  partie  voisine  de  la  branche  horizontale  des  pubis,  et  vont  se 
fiier  ensemble  au  petit  trochanter.  Quelques  rameaux  nerveux  des  bran- 
ches lombaires  descendent  sur  la  face  antérieure  de  l'iliaque  et  le  nerf  cru- 
ral, situé  dans  un  sillon  très-apparent  qui  existe  entre  i'iiiaque  et  le  crural. 

le  petit  psoas,  lorsqu'il  existe,  passe  au-devant  du  grand  psoas  sous 
lonne  de  faisceau  isolé,  et  vient  s'attachera  l'éminence iléo-pectinée  par 
vne  bandelette  tendineuse  aplatie. 

En  dedans  des  muscles  psoas ,  se  trouvent  l'artère  et  la  veine  iliaque  exter* 
^',  l'artère  est  toujours  placée  au-devant  et  en  dehors  de  la  veine.  Ces 
^tisseaux ,  presque  accolés  au  bord  externe  du  psoas,  l'accompagnent  jus- 
qu'à la  branche  horizontale  du  pubis. 

2"  ExauTio5.  —  Celte  cavité  est  tapissée  par  deux  paires  de  muscles  min- 
ces qui  occupent  les  plans  inclinés  dont  nous  avons  parlé  ù  propos  du  sque- 
lette de  l'excavation  :  1<*  les  obturateurs  externes,  qui  remplissent  les  trous 
sousrpubiens,  forment  un  large  faisceau  triangulah^e  qui  se  dirige  en  dehors 


Fig.  iO.  —  MOSCLBS  DK  LA    PAROI  ABDOHl.'VALB  Et   DK  l'BICAVA- 

Tio.'.  —  1.  Psoa».  —  2.  Iliaque.  —  3.  Transvertie.  — 
•i.  Obturateur  interne.  —  5.  Jumeaux.  —  6.  Ligament 
(»acro-«»iatique.  —  7.  Nu»rle  droit  de  l'abdomen.  —  8.  Pu- 
bis. 
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lu  kiaiicht'  ikiiU'i  iiHii t'  d»  iii  d^riiîèi'f  \iSdrt  lombaire  H  ks  raBesHx  de  h 
i\iÂiiUii*iii^  poui  loi  iinîi  l*'  i^lpxuh  «acfv.  0*t^  iDus^rief;  f^mâ  rermmveiis  par  des 

La  pn*h«in>t*  de  Oîb  âi**fi«  dall»^  ietcai^tion  ei^ique  les  cxainpes  des  km- 
ineb  ^n  iravuil  ioi6<|u«  la  i^  du  CtHiOf;  eieroe  sur  eux  une  compressioD  plu> 
ou  rnoifiH  hier^iiiue .  (Ht  \ok  ^al^nenl,  en  dehors  do  «aKram,  les  branches 
d*ori{^iiu*  du  pit^xufc  M'ia(i«|iii',  H,  plu»  en  aTant,  le  nerf  obloratenr  qui  par- 
court UN  t'^itHin  Uià'jéH  avant  dt*  pénéfrer  dans  le  troa  sos-pubien.  L'aiière  el 
la  veiiK*  Us\)i)^iàbU'inueh  ^m  appliquées  f^ur  les  parois  latérales  de  Texcava- 
liou.  Ajouloub  mn  î*U'mt*niÈi  mu*  ium%  venons d'énumérer  la  présence  du  rei- 
lum,  qui  eiït  plaii^  iui\M^urti$neui  au-devant  de  la  symphyse  sacro-iliaqiie 
^uche  ;  il  dniKUMid  oliliqué»iiiï*nt  vpr«  la  ligne  médiane,  qu'il  atteint  vers  la 
partie  moytMUii*  du  bai^nini»  dont  il  nuit  la  courbe.  Parvenu  à  Textrémité  infê- 
iTtifare  du  coccyx,  il  h*  tM\io  ou  avant,  puis  en  bas,  après  un  trajet  de  deux 
(cenlîmèlres,  cl  Iravi^nn  |i»m  parties  molles.  Ces  rapports  changent  nécessai^^ 
(nsaà  avec  le  volume  ilo  l'intcNthi  lorH(|u'il  est  rempli  par  des  matières  fécales. 
.^  ^t  uni  nu  Hocrum  oi  m  coccyx  par  un  repli  du  péritoine  (méso- 

iVrt  pjr  un  IIhnu  collnlflirc  lamclleux  et  lâche.  La  vessie  adhère  à  la 
pimt^ffi^ure  do  In  sympliynt»  et  du  corps  des  pubis  à  Taide  d*un  feuillet 
ifai  ^iîTi£.'fa^\  d^m  tissu  ct^llulniro  Inmelleux  très-lâche,  d'une  aponévrose  peu 
>ttttitat4t  Af  etmious  llbivuv  IntiNraux,  qui  forment  les  ligaments  antérieurs 

«I  ptsni^jiiK.       Dos  n^^ious  que  nous  venons  d'examiner,  il  n*encst 
si  pr%4imd<^»wut  modilUV  par  les  parties  mollt»s.  Le   détroit 
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inférieur,  qui  formait  une  large  ouverture,  est  converti  en  un  plancher 
continu,  percé  seulement  de  trois  orifices  :  le  méat  urinaire,  la  vulve  et 
Tanus.  Sa  direction  forme  une  courbe  dont  la  concavité  regarde  en  haut. 

l£s  principaux  éléments  de  cette  cloison  sont  constitués  par  des  muscles 
assez  nombreux,  des  aponévroses  et  la  peau. 

Les  muscles  sont  :  i«le  releveur  de  Tanus,  membraneux,  quadrilatère  :  il 
e$t  concave  comme 
la  région  dont  il  fait 
partie,  et  s'insère 
parsachrconférence 
en  a?ânt  à  la  face 
eiterne  du  pubis  et 
'ie  sa  branche  ho- 
nzontale,à  l'arcade 
tendineuse  pubio- 
sdatique  et  à  l'é- 
pine sciatique.  Tou- 
tes ses  fibres  se  por- 
tent sur  la  ligne 
médiane  et  se  ter- 
minent, les  anté-  Fig.  a.  —  HoscbU  bo  rtunH.  —  1.  Con»triclenr  de  la  vuke.  —  S.  TransferM 
rienres  sur  les  côtés  **"  P^io^-  —  3.  Coœlricteur  de  l'anus.  —  i.  Releveiir  de  I  tnus.  — 
5.-6.  Ischio-caverneux.  —  7.  Graud  fessier. 

aela  vessie,  d'au- 
tres sur  le  vagin,  d'autres  s'entre-croisent  dans  l'espace  qui  sépare  le  vagin 
du  rectum,  et  les  postérieures  sur  le  rectum. 

^  l'ischio-coccygien,  qui  continue  le  précédent  en  arriére,  nait  de  l'épine 
srialiqne  et  se  termine  sur  les  faces  latérales  du  coccyx. 

^  Le  sphincter  de  l'anus  :  anneau  musculaire  aplati  latéralement,  ayant 
environ  trois  centimètres  de  hauteur ,  est  situé  au-dessous  du  précédent. 
Attaché  en  arriére  à  la  dernière  pièce  du  coccyx,  il  se  bifurque  en  arrivant 
à  l'anus  qu'il  entoure;  les  faisceaux,  en  poursuivant  leur  route,  se  rejoignent 
au-devant  de  cet  organe,  et,  en  s'entre-croisant,  deviennent  l'origine  du 
muscle  qui  suit. 

i"  Constrictear  du  vagin  :  nous  savons  comment  il  prend  naissance  en  ar- 
rière, en  se  dirigeant  en  avant,  il  entoure  le  vagin  et  enveloppe  son  bulbe, 
pois  l'onfice  de  Turèthre,  atteint  le  clitoris,  et  se  fixe  sur  ses  racines  en  se 
confondant  avec  l'extrémité  supérieure  des  ischio-cavemeux.  Ce  muscle  forme 
avec  le  précédent  un  huit  de  chiffre. 

5*Tninsverses  du  périnée  :  ces  muscles  sont  constitués  par  deux  petits  plans 
^Wnus.  Nés  de  la  surface  interne  et  antérieure  des  tubérosités  ischiatiques, 
ao-desscms  de  Tischio-cavemeux  et  entre  les  aponévroses  moyennes  et  su- 
perficielles, ils  se  dirigent  transversalement  et  se  réunissent  dans  l'espace 
qui  sépare  l'anus  de  la  vulve,  et  donnent  des  fibres  au  sphincter  de  l'anus  et 
311  constricteur  du  vagin  sur  le  point  oh  ils  s'entre-croisent. 

^  Ischio-caverneux  :  faisceau  allongé  et  grêle,  couché  sur  le  bord  infé- 
rieur et  interne  de  la  branche  ischio-pubienne.  11  nait  par  un  tendon  aplati 
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Fi  g.  21.  ~  MuscLCs  iT  TAi^scADx  pcLTiKHs.  -- 1.  Aorte.  —  2.  Veine  rave  in- 
l/>rieure.  —  3.  Artère  iliaque  primitive.  —  1.  Veine  iliaque  primitive.  — 
5.  Artère  iliaque  interne.  —  6.  Muscle  psoas».  —  7.  Muselé  iliaque.  — 
8.  Mu^ole  obturateur.  —  9.  Artère  sacrée  movenne. 


et  en  bas,  et  soil  du  bassin  par  la  petite  échancnire  sciatique.  Il  se  termine 
par  un  tendon  digité,  qui  s*insère  à  la  cavité  du  grand  trochanter.  2^  Les  py- 
ramidaux, muscles 
^  triangulaires     qui 

ont  une    direction 
contraire  ,  partent 
du  sacrum,  traver- 
sent     la      grande 
échancrure    sciati- 
que,  et  se   termi- 
nent par  un  tendon 
qui  se  rend   égale 
ment  au  grand  tro-  | 
chanter.  Toutes  ce5 
parties  sont  recou- 
vertes par  une  apo- 
névrose   très-résis- 
tante qu'on  nomme 
fascia    iliaca.    Les 
branches  antérieu- 
res de»  nerfs  sacrés 
s*y  réunissent  avec 

la  branche  antérieure  de  la  dernière  paire  lombaire  et  les  rameaux  de  la 
quatrième  pour  former  le  plexus  sacré.  Ces  muscles  sont  recouverts  par  des 
aponévroses  qui  leur  sont  propres. 

La  présence  de  ces  nerfs  dans  l'excavation  explique  les  crampes  des  fem- 
mes en  travail  lorsque  la  tête  du  fœtus  exerce  sur  eux  une  compression  plus 
ou  moins  énergique.  On  voit  également,  en  dehors  du  sacrum,  les  branches 
d'origine  du  plexus  sciatique,  et,  plus  en  avant,  le  nerf  obturateur  qui  par- 
court un  certain  trajet  avant  de  pénéirer  dans  le  trou  sus-pubien.  L'artère  el 
la  veine  hypogastriques  sont  appliquées  sur  les  parois  latérales  de  l'excava- 
tion. Ajoutons  aux  éléments  que  nous  venons  d'énumérer  la  présence  du  rec- 
tum, qui  est  placé  supérieurement  au-devant  de  la  symphyse  sacro-iliaque 
gauche  ;  il  descend  obliquement  vers  la  ligne  médiane,  qu'il  atteint  vei*$  la 
partie  moyenne  du  sacrum,  dont  il  suit  la  courbe.  Parvenu  à  l'extrémité  infé- 
rieure du  coccyx,  il  se  dirige  en  avant,  puis  en  bas,  après  un  trajet  de  deux 
centimètres,  et  traverse  les  parties  molles.  Ces  rapports  changent  nécessaire- 
ment avec  le  volume  de  l'intesttn  lorsqu'il  est  rempli  par  des  matières  fécales. 
\j&  rectum  est  uni  au  sacrum  et  au  coccyx  par  un  repli  du  péritoine  (méso- 
rectum) et  par  un  tissu  cellulaire  lamelleux  et  lâche.  La  vessie  adhère  à  la 
face  postérieure  de  la  symphyse  et  du  corps  des  pubis  à  l'aide  d'un  feuillet 
du  péritoine,  d'un  tissu  cellulaire  lamelleux  très-lâche,  d'une  aponévrose  peu 
étendue  et  de  cordons  fibreux  latéraux,  qui  forment  les  ligaments  antérieurs 
de  la  vessie. 

3**  Région  péaiNÉALE.  —  Des  régions  que  nous  venons  d'examiner,  il  n'en  est 
point  qui  soit  aussi  profondément  modifiée  par  les  parties  molles.  Le   détroit 
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inférieur,  qui  formait  une  large  ouverture,  est  converti  en  un  plancher 
continu,  percé  seulement  de  trois  orifices  :  le  méat  urinaire,  la  vulve  et 
Tanus.  Sa  direction  forme  une  courbe  dont  la  concavité  regarde  en  haut. 

Les  principaux  éléments  de  cette  cloison  sont  constitués  par  des  muscles 
assez  nombreux,  des  aponévroses  et  la  peau. 

Les  muscles  sont  :  ^°1e  releveur  de  l'anus,  membraneux,  quadrilatère  :  il 
ih4  concave  comme 
il  région  dont  il  fait 
partie,  et  s'insère 
parsaehrconférence 
ai  avant  à  la  face 
externe  du  pubis  et 
lie  sa  branche  ho- 
rizontale, à  l'arcade 
tendineuse  pubio- 
sdatique  et  à  l'é- 
pine sciatique.  Ton- 
tisses  fibres  se  por- 
tent sur  la  ligne 
médiane  et  se  ter- 

niinent,  les  anté-  Fig.  a.  —  Mosclsi  sd  Hunix.  —  l.  CoD»trirteur  de  la  vuWe.  —  t.  Transferse 
rirarPCftiirlocnAfAo  d«  périnée.  —  5.  Consiricteur  de  l'anus.  —  4.  Releveur  de  I  anus.  - 
Heures  sur  les  cotes     ^^  ischio-cayemeux.  -  7.  Grand  fessier. 

de  la  vessie,  d'au- 
tres sur  le  vagin,  d'autres  s'entre-croisent  dans  l'espace  qui  séparo  le  vagin 
da rectum,  et  les  postérieures  sur  le  rectum. 

^  L'ischio-coccygien,  qui  continue  le  précédent  en  arriére,  nait  de  l'épine 
sfiatiqae  et  se  termine  sur  les  faces  latérales  du  coccyx. 

î^*  Le  sphincter  de  l'anus  :  anneau  musculaire  aplati  latéralement,  ayant 
environ  trois  centimètres  de  hauteur ,  est  situé  au-dessous  du  précédent. 
.Ulaehé  en  arrière  à  la  dernière  pièce  du  coccyx,  il  se  bifurque  en  arrivant 
à  l'ani» qu'il  entoure;  les  faisceaux,  en  poursuivant  leur  route,  se  rejoignent 
au-devant  de  cet  organe,  et,  en  s'entre-croisant,  deviennent  l'origine  du 
muscle  qui  suit. 

i*  Constricteur  du  vagin  :  nous  savons  comment  il  prend  naissance  en  ar- 
rière, en  se  dirigeant  en  avant,  il  entoure  le  vagin  et  enveloppe  son  bulbe, 
pais  roriflce  de  Turéthre,  atteint  le  clitoris,  et  se  fixe  sur  ses  racines  en  se 
confondant  avec  l'extrémité  supérieure  des  isehio-caverneux.  Ce  muscle  forme 
wec  le  précédent  un  huit  de  chiffre . 

^•Transverses  du  périnée  :  ces  muscles  sont  constitués  par  deux  petits  plans 
<^l»njus.  Nés  de  la  surface  interne  et  antérieure  des  tubérosités  ischiatiques, 
«Hiessous  de  l'ischio-cavemeux  et  entre  les  aponévroses  moyennes  et  su- 
Ndelles,  ils  se  dirigent  transversalement  et  se  réunissent  dans  l'espace 
<l«i  sépare  l'anus  de  la  vulve,  et  donnent  des  fibres  au  sphincter  de  l'anus  et 
'ti  constricteur  du  vagin  sur  le  point  oh  ils  s'entre-croisent. 

^  iscbio-caverneux  :  faisceau  allongé  et  grêle,  couché  sur  le  bord  infé- 
rieur et  interne  de  la  branche  ischio-pubienne.  Il  naît  par  un  tendon  aplati 
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de  la  face  interne  de  la  tubérosité  ischiatique  et  à  la  partie  voisine  de  la 
branche  ascendante  de  cet  os.  il  se  porte  en  baut  et  en  dedans,  enveloppe 
dans  ce  trajet  la  racine  du  corps  caverneux  du  clitoris  et  se  termine  par  deux 
portions:  Tune,  sur  Tenveloppe  fibreuse  du  corps  caverneux  ;  l'autre,  au-des- 
sous de  l'extrémité  libre  du  clitoris. 

7°  Enfin,  pour  terminer  Ténuraération  des  muscles  de  cette  région,  il  faut 
noter  que  les  fibres  coccygicnnes  et  sacrées  du  muscle  fessier  descendent  au 
niveau  d*une  ligne  étendue  du  sommet  du  coccyx  au  milieu  des  tubérosîtés 
sciât  iques. 

Les  muscles  du  plancher  périnéal  sont  séparés  par  plusieurs  aponévroses. 
Il  n'est  point  utile,  dans  un  ouvrage  de  cette  nature,  d'en  donner  uue  dev 
cription  détaillée;  il  suffit  de  les  énumérer,  renvoyant  pour  ce  point  d'auato- 
mie  à  la  thèse  de  Jarjavay. 

Ces  aponévroses,  dont  la  disposition  est  fort  compliquée,  sont  au  nombre 
de  quatre  ;  !<*  aponévrose  pelvienne  supérieure  ;  â^'périnéale  profonde;  S^pé- 
rinéale  moyenne  ;4<»  périnéale  superficielle. 

On  trouve  en  outre  dans  la  structure  du  périnée  des  vaisseaux,  des  nerfs, 
et  du  tissu  cellulaire  adipeux,  répandu  un  peu  partout,  mais  qu'on  rencontre 
surtout-en  abondance  sous  la  peau'et  dans  l'espace  ischio-rectal. 

Enfin,  un  dernier  élément  vient  s'ajouter  à  la  région  périnéale;  c'est  la 
peau  qui  en  forme  la  couche  la  plus  extérieure. 

Dans  l'examen  que  nous  venons  de  faire  des  parties  molles  du  bassin  qui 
jouent  un  rôle  dans  l'accouchement,  nous  avons  noté  trois  régions  muscu- 
laires :  {^abdominale,  2® pelvienne,  3^ périnéale. 

Leur  situation,  relativement  au  fœtus,  laisse  assez  pressentir  quelle  sera 
leur  action  ultérieure. 

Les  muscles  de  la  région  abdominale,  en  se  contractant,  aideront  puis- 
samment à  l'action  de  l'utérus,  et  favoriseront  l'engagement  et  l'expulsion  de 
l'enfant. 

Les  muscles  de  l'excavation  semblent  devoir  être  tout  à  fait  inactifs,  mal- 
gré l'opinion,  déjà  im  peu  vieille,  des  maîtres  qui  attribuaient  une  certaine 
importance  à  l'action  des  muscles  qui  tapissent  cette  cavité. 

Enfin  les  muscles  du  périnée,  selon  la  doctrine  unanimement  adoptée,  de- 
viendront un  obstacle  actif  à  l'expulsion  du  fœtus,  formeront  un  antagonisme 
puissant  à  l'elfort  de  l'utérus  et  des  muscles  abdominaux,  et  cet  antago- 
nisme pourra,  dans  certains  cas,  prendre  les  proportions  d'une  cause  de 
dystocie. 

Ce  dernier  point,  accepté  sans  discussion  comme  une  vérité  démontrée 
par  les  auteurs,  me  semble  être  une  erreur  ;  et  vous  allez  juger  les  raisons 
qui  me  portent  à  le  croire. 

On  accorde  aux  muscles  qui  forment  le  plancher  du  bassin  une  contracti- 
lité  assez  énergique  pour  arrêter  au  passage,  et  même  pour  repousser  la  tête 
du  fœtus  qui  les  comprime  avec  une  grande  force.  Je  ne  prétends  pas  qu'on 
ne  tient  aucun  compte  des  autres  éléments  de  résistance  ;  mais  la  plupart 
des  auteurs  font  une  si  large  place  à  la  contraction  musculaire,  que  tout  le 
reste  est  presque  accessoire. 
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Examinons  d'abord  l'action  physiologique  que  la  compression  détermine 
sur  les  muscles.  Nous  pouvons,  sans  sortir  de  l'obstétrique,  trouver  des  ter- 
mes de  comparaison.  Lorsque  la  nécessité  d'un  accouchement  laborieux  nous 
oblige  à  introduire  la  main  et  Tavant-bras  dans  l'utérus  pour  pratiquer  une 
version,  il  arrive  parfois  que  l'organe  est  le  siège  de  contractions  énergiques; 
Torifice  utérin  se  ferme  sur  l'avant-bras  introduit  et  l'enserre  dans  une  étreinte 
convalsife.  Au  bout  de  quelques  minutes,  le  membre  s'engourdit,  puis  se  pa- 
ralyse; la  main  devient  inerte,  perd  toute  sensibilité  tactile,  et  ne  peut  mémo 
^aisir  les  parties  qu  elle  veut  atteindre.  Et  cependant  cette  constriction  s'opère 
Hir  un  seul  point  de  la  masse  puissante  des  musclos  de  l'avant-bras,  qui  ont, 
notez-le  bien,  une  force  de  résistance  bien  autrement  grande  que  les  espèces 
de  membranes  musculaires  du  plancher  périnéal,  aplaties  sur  toute  leur 
«flendue  par  la  tôte  fœtale  qu'elles  coiffent. 

Ils  sont  pressés  contre  la  peau  du  périnée,  qui  forme  un  plan  résistant, 
par  le  fœtus  pesant  sur  eux  de  tout  le  poids  d'une  contraction  utérine,  ren- 
due plus  lourde  par  le  puissant  concours  des  muscles  abdominaux. 

Il  est  bien  difficile  d'admettre  que,  dans  de  semblables  conditions,  ils  puis- 
sent conserver  la  moindre  coutraclilitc.  Cependant  admettons-le  pour  un  in* 
^ant,  et  cherchons  ailleurs  nos  pièces  de  conviction. 

Le  périnée,  en  dehors  du  travail,  possède  un  diamètre  antéro-postérieur  de 
huit  centimètres  environ  ;  sous  l'influence  de  la  distension  déterminée  par  la 
présence  de  la  tète,  il  en  acquiert,  dans  un  temps  extrêmement  court,  de  douze 
à  quinze.  Les  autres  diamètres  sont  également  augmentés;  naturellement  les 
muscles  qui  en  sont  parties  intégrantes  sont  obligés  de  suivre  ce  développe- 
ment, et  siibissent  une  extension  forcée  qui  double  presque  leur  étendue 
Qoruiale.  Est-il  possible  d'admettre  que,  dans  ce  nouvel  état,  ils  puissent  ac- 
quérir un  surcroit  considérable  d'énergie,  ou  même  conserver  leur  contrac- 
(iiité,  déjà  si  obscure  pour  la  plupart  d'entre  eux,  en  dehors  de  l'état  puer- 
péral? Je  ne  le  crois  pas. 

fai  dit  que  la  coatractilitè  de  la  plupart  de  ces  muscles  était  obscure  en 
dehors  de  l'accouchement;  en  effet,  à  part  le  constricteur  et  le  releveur  de 
i'anus,  et  parfois  le  constricteur  du  vagin,  il  est  difficile  à  l'état  physiologique 
de  sentir  leur  action.  De  plus,  ils  ont  en  général  un  volume  moindre  que 
chez  l'homme,  ce  qui  prouve  qu'ils  n'ont  pas  de  destination  bien  évident  ) 
dans  l'acte  dclaparturition.  Et  cependant,  on  a  voulu  faire  de  ces  muscles  si 
^lesles  antagonistes  sérieux  d'une  puissance  aussi  énergique  que  celle  pro- 
duite par  l'union  des  forces  utérine  et  abdominale.  Autant  dire  que  le  pyra- 
midal de  l'abdomen  peut  être  un  antagoniste  sérieux  des  muscles  de  la  région 
postérieure  du  tronc. 

)laiâ  poursuivons  notre  examen  et  cherchons  sur  le  périnée  les  traces  de 
la  puissance  qu'on  nous  signale;  ^- ce  que  je  n'ai  pas  manqué  de  faire  depuis 
que  j'ai  douté  de  cette  puissance.  Portez  la  pulpe  des  doigts  sur  la  surface 
périnéale;  pendant  l'accouchement,  concentrez  sur  ce  point  toute  votre  sensi- 
bilité tactile;  explorez-la  avec  tout  le  soin  et  la  persistance  possible,  et  jamais 
vou««  ne  percevrez  aucun  de  ces  mouvements  qui  trahissent  la  contraction 
des  muscles,  et  que  vous  sentez  d'une  manière  si  manifeste  sur  l'utérus  et 
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les  parois  abdominales.  Eianiinez  le  sphincter  de  Tanus,  le  plus  énergique 
de  cette  région,  vous  le  trouverez  complètement  relâché  ;  l'anus  dilaté,  béant, 
laisse  passer  sans  obstacle  les  matières  fécales  que  la  tôte  du  fœtus  pousse 
devant  elle. 

Résumons-nous  :  paralysie  par  compression  ;  —  paralysie  par  extension 
forcée  ;  —  faiblesse  organique,  qui  exclut  toute  idée  de  puissance  antagoniste 
sérieuse  ;  —  impossibilité  de  percevoir  la  contraction  des  muscles,  tandis  qu'au 
contraire  on  constate  leur  relâchement  complet,  notamment  pour  le  sphincter 
de  Tanus.  Voilà  tout  ce  que  l'attention  la  plus  minutieuse  m'a  permis  d'ob- 
server. 

Je  crois  les  raisons  que  je  viens  de  signaler  suKOsantes  pour  établir  que 
Faction  des  muscles  ne  joue  pas  dans  la  résistance  périnéale  le  rôle  qui  lui 
a  été  attribué.  Il  faut  chercher  les  causes  de  cette  résistance  dans  la  disten- 
sion mécanique  de  la  peau,  qui  doit  se  faire  dans  un  temps  extrêmement 
court,  et  dans  les  plans  fibreux  qui  forment  les  aponévroses  si  nombreuses 
de  celte  région.  Les  muscles  n'y  concourent  que  pour  une  très-faible  part, 
et  seulement  au  même  titre  que  le  reste,  c'est-à-dire  en  subissant  une  dis- 
tension mécanique. 

C'est  une  question  de  rétractilité  et  non  de  contractilité. 

Si  j'insiste  sur  ce  point,  c'est  que  l'opinion  contraire  s'abrite  sous  des 
autorités  respectables.  Du  reste,  la  pratique  gagnera  encore  plus  que  la 
théorie  à  cette  rectification,  et  j'y  puise  le  principe  :  qu'il  ne  faut  jamais. 
—  suivant  l'exemple  des  auteurs  qui  veulent,  au  moyen  de  la  saignée 
poussée  jusqu'à  la  syncope,  vaincre  les  contractions  musculaires  trop  éner- 
giques, —  il  ne  faut  pas,  dis-je,  attaquer  par  la  saignée  générale  un  périnée 
trop  résistant.  Ce  serait  s'éloigner  du  but  qu'on  se  propose  d'atteindre  ;  eu 
admettant  que  la  saignée  amenât  la  résolution  musculaire,  on  obtiendrait 
l'inertie  abdominale,  sans  que  le  périnée  perdit  la  moindre  partie  de  sa 
résistance.  De  plus,  il  faut  se  montrer  très-sobre  de  saignées  chez  une 
femme  qui,  dans  un  instant  peut-être,  sera  atteinte  d'une  perte,  car,  dans 
ces  cas-là,  l'hémorragie  ne  tient  pas  compte  du  sang  que  la  lancette  a  versé. 

Examinons  maintenant  les  modifications  que  les  parties  molles  ont  fait 
subir  à  la  physionomie  du  bassin. 

MODIFICATIONS  QUE   LES   PARTIES  MOLLES   IMPRIMEIVT 
AIT  BASSIN  OSSErX 

Le  fait  le  plus  saillant  qui  en  résulte  est  la  transformation  du  canal  pel-    i 
vien  largement  ouvert  à  ses  deux  extrémités,  en  une  cavité  conoîde  fermée  à 
sa  partie  inférieure. 

Le  grand  bassin  n'est  plus  aussi  creux  en  arrière  ;  les  larges  dépressions 
qui  existaient  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale  sont  en  partie  com-    ■ 
blées  par  les  psoas;  l'angle  sacro-vertébral  semble  moins  proéminent,  el  la    | 
concavité  assez  notable  des  fosses  iliaques  est  amoindrie  par  les  muscles  qui 
s'y  insèrent.  On  a  prétendu  que  c^s  muscles  servent  en  quelque  sorte  de 
coussins  à  l'utérus  gravide;  il  est  possible  que,  jusqu'à  un  certain  point,  cela 
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sjjt  exact;  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  dans  la  station  verticale 
roténis,  au-dessus  du  détroit  supérieur,  est  assez  fortement  porté  en  avant, 
Doo-seulement  à  cause  du  degré  d'inclinaison  de  la  ligne  sacro-pubienne, 
mais  aussi  parce  qu'il  est  poussé  en  avant  par  les  vertèbres  lombaires.  II  re- 
pose Ame  principalement  sur  la  région  pubienne.  De  plus,  sa  direction  n*est 
pas  tout  à  fait  verticale/  il  a  une  inclinaison  latérale,  à  droite  le  plus  ordi- 
Dairanent.  Le  rôle  des  muscles  iliaques  est  donc  assez  restreint,  à  ce  point 
(ieme.  L  utérus,  surtout  vers  la  fin  de  la  gestation,  s'appuie  principalement 
5iir  la  paroi  abdominale  qui  se  moule  sur  lui  et  qui  forme  la  partie  élastique 
et  souple  du  bassin  abdominal. 

Les  angles  de  cette  région  se  sont  arrondis;  on  n*y  rencontre  plus  les  an- 
iraetuodtés  si  accusées  sur  le  squelette.  Ces  parties  molles  ont  un  peu  dimi- 
nué les  diamètres  du  grand  bassin,  mais  ce  fait  n*a  aucune  importance  en 
raison  du  rôle  secondaire  qu'il  joue  dans  l'accouchement. 

U  détruit  supérieur  est  plus  notablement  atteint  dans  sa  forme.  Les  psoas 
qui  passent  de  la  symphyse  sacro-iliaque  à  l'éminence  ilio-pectinée  forment  les 
^Hêsd'nn  triangle  dont  la  base  est  le  pubis,  et  le  sommet  tronqué,  l'angle 
^cro- vertébral.  La  configuration  primitive  a  donc  subi  une  altération;  les 
muscles  psoas,  qui  sont  superposés  aux  extrémités  du  diamètre  transverse,  le 
diminuent  de  quinze  millimètres;  il  se  trouve  donc  réduit  à  douze;  mais  a-t-il 
pi^rdu  sa  prédominance  sur  les  autres,  et  l'oblique,  que  les  psoas  n'atteignent 
f<Ls.  devient-il  par  ce  fait  le  plus  grand  diamètre  du  détroit  supérieur?  Je  ne 
ie  crois  pas  ;  ils  sont  au  moins  égaux,  car,  même  en  négligeant  de  tenir  compte 
•les  quelques  millimètres  que  la  présence  du  rectum  fait  perdre  à  l'oblique 
dn>it,  il  ne  mesure  que  douze  centimètres.  Il  n'est  donc  pas  supérieur  au 
iransverse;  ils  sont  égaux,  et  le  plus  grand  diamètre  du  bassin  ne  se  trouve 
f^>  reporté  plus  en  avant,  comme  le  dit  Dubois  *,  car  ce  sont  les  chiffres 
<ie  ee  savant  maître  que  je  prends  dans  cette  appréciation. 

L'importance  de  la  question  n'est  pas  très-considérable  ;  mais  cette  pré- 
tendue disposition  a  servi  à  quelques  auteurs  pour  expliquer  la  fréquence 
pius  grande  des  positions  obliques  de  la  tète  du  fœtus  au  détroit  supérieur.  Il 
«"^  une  loi  trop  importante  de  l'obstétrique  pour  que  je  ne  la  rappelle  pas 
toutes  les  fois  que  l'occasion  s*en  présentera,  qui  veut  que  dans  les  relations 
lie  position  du  fœtus  avec  la  mère,  ce  dernier  place  ses  plus  grands  dia- 
fnêtres  en  rapport  avec  les  plus  grands  diamètres  maternels.  On  a  donc  con- 
<'lu  que  le  diamètre  oblique  étant  devenu  le  plus  grand  du  détroit  supérieur, 
^  grand  diamètre  (antéro-postérieur)  de  la  tète  du  fœtus  devait  se  placer  dans 
cette  direction,  et  l'occiput  en  occuper  une  des  extrémités.  Si  on  admet  que 
le  transverse  est  égal  à  loblique,  ce  qui  ne  me  parait  pas  contestable,  û 
moins  qu'on  ne  discute  l'exactitude  des  chiffres  de  Dubois,  qui  sont  ceux 
de  tous  les  classiques,  il  faut  chercher  une  autre  cause  à  la  situation  habituelle 
dufopttts.  Voici  celle  que  je  proposerai.  Le  segment  inférieur  de  l'utérus  est, 
1  une  époque  avancée  de  la  gestation,  en  contact  avec  le  bord  supérieur  du 
P^<ML«,  qui  forme  une  ligne  droite,  mousse  et  fortement  inclinée  en  avant.  Je 
pense  que  la  surface  ronde  de  la  présentation,  mobile  dans  le  liquide  amnio- 
iiqm'.  glisse  sur  le  psoas  et  échappe  à  sa  pente  en  mettant  son  grand  dia- 


60 


AISATOMIK. 


mèli^e  en  rappoil  avec  le  diamètre  oblique  du  bassin,  dont  les  deux  exlre- 
milés,  surtout  Tantérieure,  échappent  à  Taction  de  ce  muscle.  Cela  expliqua 
égalenïent  la  rareté  des  positions  transversales.  D'autre  part,  la  colonne  ver- 
tébrale, qui  forme  une  saillie  sur  la  ligne  médiane,  oblige  le  fœlus  à  se  dé- 
vier à  droite  ou  à  gauche,  et  rend  tout  aussi  difficile  la  situation  antéro-pos- 
térieure  directe. 

Le  diamètre  sacro-pubien  subit  également  une  diminution  de  quatre  à  cinq 
millimètres  par  la.  présence  de  la  vessie,  qui  s'élève  au-dessus  du  pubis  lors- 
qu'elle contient  de  Turine,  et  par  les  parties  molles  qui  recouvrent  le  pro- 
montoire. 

Vexcavaiion  est  également  diminuée  de  quelques  millimètres  par  la  pré- 
sences des  muscles  obturateurs,  des  pyramidaux,  du  rectum  et  d'un  peu  de 
lissu  cellulaire  adipeux  qui  tapissent  ses  parois.  Cependant  ce  rétrécissement 
n'est  sensible  qu'au  niveau  des  plans  osseux.  Les  autre  parties  conservent* 
une  extensibilité  fort  utile  au  travail.  Les  psoas,  dont  l'épaisseur  est  sura- 
joutée en  arrière  et  sur  les  côtés  du  détroit  supérieur,  augmentent  un  peu 
dans  ce  sens  la  profondeur  de  l'excavation.  La  présence  des  nerfs  nombreux 
qui  sont  répandus  sur  cette  région,  et  qui  subissent  parfois  une  compression 
déterminée  par  la  tête  du  fœlus,  ajoute  considérablement  aux  douleurs  de 
l'accouchement. 
Le  dHroii  inférieur  est,  non  pas  modifié,  mais  complètement  transformé 

par  l'adjonction  des  partie> 
molles  ;  une  large  cloison  élas- 
tique et  résistante  ferme  le  vide 
r^u'il  présentait  sur  le  bassin 
sec;  mais  cette  cloison  elle- 
même  subit  de  grandes  modi- 
fications sous  l'influence  du 
travail.  Elle  est  percée  de  trois 
ouvertures,  dont  une  seule  a 
de  l'importance  au  point  de 
vue  qui  nous  occupe.  C'est  la 
vulve;  — elle  représente,  sous 
forme  de  fente,  l'ouverture 
considérablement  rétrécie  du 
détroit  inférieur.  Cette  ouver- 
ture ne  se  trouve  pas  au  cen- 
tre rie  la  cloison.  Aussi  les  • 
parties  molles  qui  se  trouvent 
plus  en  arrière  subissent,  sous 
la  pression  de  la  tête  du  fœtus, 
une  distension  considérable: 
elles  formeront  un  plan  in- 
cliné qui  aboutira  à  la  vulve. 
Alors  un  canal  transitoire  fera  suite  au  canal  pelvien  et  en  continuera  In 
courbe.  Ix»  fœtus  se  frayant  un  passage  ouvrira  l'anneau  vulvaire  assez  lar<rt^- 
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ment.biaoïi  pour  lui  doiuier  les  diamètres  du  détroit  inférieur,  au    moins 
pour  se  faire  une  issue  au  dehors. 

En n>sumé,  celte  cloison,  qui  forme  au  détroit  inférieur  un  plan  concave  sous 
Vinlluencedu  travail,  s*élend,  se  transfor^ne  en  canal,  et  enfin  l'ouverture 
«oraMéese  rétablit  lorsque  le  fœtus  franchit  la  vulve. 


KÉSUME 


Le  bassin  onsiuu  pivseiite  une  cirœiiféreiice  irréguliére  circonscrivant  une  cavité  que 
doit  tratiTser  le  fœtus  à  sa  naissance.  —  Situé  à  la  partie  moyenne  du  corps,  il  supporte 
b  colonne  TertébraJc  en  arriére  et  repose  en  avant  sur  les  fémui-s.  =  Les  os  du  bassin 
vKitunis  par  des  ligaments  puissants.  La  grossesse  modifie  un  peu  la  structure  anato- 
inique  de  ces  articulations,  mais  normalement  elle  ne  les  mobilise  point  assez  poiu*  que 
b  anté  pelvienne  en  soit  agi-andie  d'une  manière  notable.  —  Dans  les  grandes  articu- 
Utions  du  bassin,  le  contact  des  surfaces  est  médiat  sur  une  partie  de  leur  éten  lue  et 
«nunêdial  pour  le  reste.  =  Le  bassin  a  été  dinsé  en  deux  surfaces,  Tune  interne,  Tautrc 
•^lerae;  ceMe  dernière  ne  présente  pas  d'intérêt  au  point  de  vue  des  accouchements.  — 
hinrfare  interne  a  été  divisée  en  deux  régions  :  une  supérieui-e,  grand  bassin,  bassin 
aldoniinal;  la  seconde,  excavation.  lia  li«ne  innominée  sépare  ces  deux  ré^^ions.  =Le 
»ifMd  biMin,  constitué  par  les  fosses  iliaques  sur  les  cètés,  par  la  cinquième  vertèbre  et 
la  base  du  sicrum  en  arriéii;,  présente  en  avant  une  vaste  échancrure  (ermée,  sur  le 
*ojK  comple!,  par  les  muscles  de  la  région  abdominale.  —  Il  mesure,  d'une  crMe  iliaque 
a  l'autre,  27  à  28  centimètres;  d'une  épine  antéro-supérieure  à  l'autre,  26  à  27.  —  h* 
|*tit  bassin,  canal  cylindroide,of.reà  étudier  deux  extrémités  :  détroit  supérieuret  infé- 
neor,  H  u:ie  partie  moyenne  :  excavation.  =  Vexcavation  est  divisée  en  quatre  régions  : 
ultérieure,  postérieure,  et  deux  latérales;  elle  mesure  12jcentimétre8  dans  tousses 
«finactres;  cependant  au  niveau  del'é.'ine  sciatique  elle  se  rétrécit  un  peu.  —  La  hauteur 
•1^  parois  de  Texcavation  est  très-varialjle  ;  elle  mesure  15  centimètres  en  airiére,  10  sur 
!*>  «lôtés  et  5  eu  avant.  =  Le  délroil  supérieur  forme  une  ligne  saillante,  constituée 
11  arrièîv  par  l'angle  sacro-vertébral  et  le  Iwrd  antérieur  de  la  base  du  sacrum,  sur  les 
nitrs  par  la  ligne  innominée,  et  antérieurement  par  le  bord  supérieur  de  la  branche 
bixiionlale  du  pubis.  —  Il  est  plus  élevé  eu  avant  et  en  arriére  que  sur  h»s  côtés,  et  ne 
p<*atétrc  comparé  à  aucune  figure  géométrique,  à  cause  de  son  in'égularité.  —  h*  détroit 
^optrieur  a  quatre  diamètres,  un  antéro-postérieur,  11  oentiinètres;  deux  obliques, 
I- centimètres  ;  un  transversal,  13  1/2  centimètres.  =L(^  détroit  inférietir,  orifice  infé- 
fieur  du  jietit  bassin,  est  constitué  par  le  bord  inférieur  des  parties  osseuses  et  des  liga- 
uMib  viatiques.  — 11  n'est  point  de  forme  ovalaire,  et  présente  deux  plans  inclinés  con- 
^«^euts  ^iTs  le  bord  inférieur  des  tubérosités  ischiatiques.  On  y  voit  trois  échancrures 
^t  trais  saillies.  —  lii^  détroit  inférieur  se  dédouble  en' deux  étages,  l'un  coccy-pubien, 
l'autre  bisHscbiatique,  séparés  jwr  une  dislance  verticale  de  35  niillim.  —  Le  détroit  infé- 
neuratjualre  diamètres:  mi  antéro-postérieur,  110  millim.,  qui  peut,  par  la  rétropul- 
^ioR  du  roocyx,  en  acquérir  125;  deux  obliques,  1 10,  qui  peuvent  subir  le  même  accrois- 
'^lenl;  un  transvtTsal  bis-iscliiatique,.immuable,  110  millim.  z=L;\  direction  du  petit 
la-vsin  n'est  pas  la  même  que  celle  de  la  colonne  vertébrale.  =  Le  plan  du  détroit 
^périeur  forme  un  angle  de  60*  avec  riiorizontale;  le  détroit  inférieur  un  angle  de  1  \\ 
=  L'axe  pratique  de  Fexcavation  peut  être  représenté  par  un  cercle  ayant  6  centimitres 
'l^nyonKk  symphyse  pubienne  pour  centre.  L'axe  pratique  doit  être  appelé  ligne  de 
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direction;  car  il  suit  les  parois  et  iioii  le  centre  des  régious  qu'il  parcourt.  =  Le  grand 
bassin  joue  un  rôle  secondaire  pendant  l'accouchement  ;  durant  la  gestation  il  soutient  la 
matrice  qui  trouve  surtout  un  point  d'appui  sur  la  symphyse  pubienne.  =  Le    petit 
bassin  présente  dans  les  rapports  de  ses  parois  une  disposition  de  la  plus  haute  im- 
portance à    noter.  Leur  direction  fait  que  le  grand  diamètre  du   détroit  supérieur, 
transversal,  s'amoindrit  dans  l'excavation  et  devient  le  plus  petit  en  bas  par  le  rap- 
prochement des  parois  latérales.  Au  contraire,  le  diamètre  antéro-postérieiir,  qui  est 
le  plus  petit  en  haut,  devient  le  plus  grand  en  bas  par  la  brièveté  de  la  paroi  antérieure 
et  h  mobilité  du  coccyx.  —11  est  donc  nécessaire  que  le  fœtus,  qui  doit  placer  ses  gi^ndî^ 
diamètres  en  rapport  avec  ceux  de  la  mère,  subisse  un  mouvement  de  rotation  sur 
soa  axe  pour  être  expulsé.  Il  est  égalena^nt  nécessaire  cpi'il  s'engage  par  mie  région 
n'excédant  pas  155  millim.,  pour  pouvoir  pénétrer  dans  Texc^ivation  ;  il  doit  donc  abso- 
lument se  présenter  par  le  sommet  ou  le  siège.  =  I^  symétrie  parfaite  des  deux  moîtit^ 
latérales  du  bassin  est  excessivement  rare,  cependant  les  différences  sont  en  général  mi- 
nimes. Les  bassins,  même  normaux,  différent  entre  eux  par  la  forme,  les  rapports  de> 
dilTérents  diamètres,  l'épaisseur  des  os,  etc.  —  Il  n'existe  pas  de  rapports  constants  et 
évidents  entre  le  bassin  et  les  autres  régions  du  squelette,  lorsque  la  stattire  de  la  femme 
ne  dépasse  pas  en  plus  ou  en  moins  d'une  manière  extraordinaire  la  moyenne  normale. 
et  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  maladies  du  système  osseux.  —  Il  existe  quelques  différence^ 
entre  le  bassin  de  l'homme  et  celui  de  la  femme.  —  Les  bassins  des  diverses  races 
humaines  ne  présentent  entre  eux  que  des  différences  légères  et  non  caractéristiques. 
—  Dans  toutes  les  races  le  diamètre  transversal  du  détroit  supérieur  prédomine  sur 
l'antéro-postérieur.  —  I^es  races  mongolique  et  éthiopienne  offrent  dans  la  conformation 
de  leur  bassin  une  identité  qui  ne  permet  pas  de  les  distinguer  entre  eux.  =  Les  \*ariétê« 
de  foime  du  bassin  des  animaux  sont  trop  nombreuses  pour  qu'on  puisse  en  donner  uuc 
idée  générale  par  la  description  d'un  sujet  quelconque  servant  de  type.  —  11  est  cepen- 
dant quelques  particularités  anatomiques  qui  sont  communes  à  la  plupart  des  brutes, 
telles  que  la  hauteur  considérable  de  la  symphyse  pubienne,  Tinclinaison  extrême  du 
plan  du  détroit  supérieui',  et  par  suite  la  position  relativement  élevée  du  sacrum,  sa  ivc- 
titude,  et  l'absence  d'épines  sciatiques.  —  Chez  un  certain  nombre  on  peut  dire  que  la 
cavité  pelvienne  n'existe  pas.  — Chez  aucun  animal  on  n'observe  la  convei^ence  desquatn* 
pan)is  vers  la  partie  centrale  de  la  cavité.  —  Chez  tous,  le  diamètre  antéro-postéiMeur 
l'emporte  sur  les  autres.  —  Le  fœtus  animal  ne  subit  pendant  l'expulsion  aucun  mouve- 
ment de  rotation  sur  son  axe.  —  Je  divise  le  bassin  des  mammifères  en  trois  class<»s. 
Dans  la  première  je  place  les  bassins  à  parturition  antéMschiatique  ;  dans  la  deuxième 
ceux  dans  lesquels  elle  est  inter^ischialique;  et  dans  la  troisième  ceux  dans  lesqiieU 
elle  est  rétro-ischialique,  —  Il  n'existe  aucune  ressemblance  sérieuse  entre  le  bassin 
des  animaux  et  ceux  de  l'espèce  humaine.  —  I^  basshi  de  la  négresse  n'a  point  de  au^c- 
tères  d'animahté. 

lies  pelvimètiies  sfont  divisés  en  internes  ou  externes,  selon  qu'ils  sont  destinés  à  agii' 
dans  ou  hors  les  paities  génitales.  —  Aucun  des  nombreux  instruments  qu'on  a  ima- 
ginés dans  ce  but  ne  doiment  un  résultat  aussi  exact  que  le  doigt.  —  Oti  peut  doncsaq^ 
inconvénient,  en  raison  des  erreurs  dont  ils  peuvent  être  la  cause,  les  rejeter  et  pratiquer 
la  mensuration  pelvienne  seulement  au  moyen  du  doigt. 
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ORGANKS  GÈNEK4TEI KS  HE  LA  FEMME 

L'appareil  générateur  de  la  i'eiiime  cuiiipreiid  :  i"  la  vulve,  organe  d'exci- 
tation sensuelle, dernier  obslacle  qui  s'ojpose  à  l'expulsion  du  fœtus;  i'I*' 
vagin,  organe  copulateur  où  le  sperme  est  d'abord  déposé;  canal  de  trani^- 
mission  que  doit  parcourir  le  produit  de  la  conception  en  quittant  la  niatricr: 
3"  Tutérus,  organe  de  gestation  dans  lequel  le  nouvel  être  se  développe  ; 
V"  les  trompes,  organes  qui  livrent  passage  aux  germes  mâle  et  femelle  : 
5°  les  ovaires,  organes  producteurs  de  Tohi!  ;  6*»  les  mamelles,  organes  d«' 
nutrition  du  nouveau-né. 

VULWE 

I/appareil  vuivaire  comprend  le  penil  ou  mont  de  Vénus,  les  grandes  lévres> 
les  petites  lèvres,  le  clitoris,  le  vestibule,  le  méat  urinaire,  lorifice  vaginal. 
les  glandes  vulvo-vaginales  et  la  membrane  hymen. 

Le  mont  de  Vémis  on  penil,  éminence  arrondie  située  en  avant  et  un  peu  au- 
dessus  de  la  symphyse  pubienne.  Il  est  constitué  par  une  couche  de  ti!:!»i' 
cellulaire  adipeux  et  se  couvre  de  poils  au  moment  de  la  puberté.  Ses  lin)il<^^ 
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Fig.  ii.  —  ViL»B  àT  uuLiiE  DU  vACi«.  —  i.  Grande  lèvre.  —  2.  Clitoris.  - 
3.  Petite  lèTre.  — >  4.  Méat  urinaire.  —  5.  Oriflce  vaginal.  —  6.  Hymen. 
—  7.  Fosse  naTiculaire.  —  8.  Bulbe  du  vagin.  ~-  9.  Constricteur  du 
vagin. 


sont  :  en  haut,  Thypogastre  ;  en  bas,  les  grandes  lèvres,  et  sur  les  cotés  les 
plis  de  raine.  Les  ligaments  ronds  s'épanouissent  derrière  sa  face  posté- 
rieure. 

Les  grandes  lèvres  sont  deux  replis  cutanés  assez  épais  qui  ferment  la  vulve 
lorsqu'ils  sont  rap- 
procha. Ils  s'éten- 
dent de  la  partie  in- 
férieure et  médiane 
dumootde  Vénusà 
la  partie  antérieure 
et  médiane  du  pé- 
rinée. Plus  épais  en 
haut  qu*en  bas,  ces  7'** 
deux  replis,  en  s  u- 
nissant,  constituent 
les  deux  commis- 
sures de  la  vulve. 
La  supérieure,  plus 
vrondie,  recouvre 
ordinairement  le 
clilops;  l'inférieure 

forme  la  fourchette,  séparée  de  la  vulve  par  la  fosse  naviculaire.  La  face  ex- 
terne des  grandes  lèvres,  légèrement  convexe,  est  ombragée  de  poils  plus 
rares  que  sur  le  mont  de  Vénus  ;  celle  face  est  cutanée  et  un  sillon  assez  pro- 
fond la  sépare  de  la  cuisse.  La  face  interne  est  muqueuse,  séparée  à  sa  base 
des  petites  lèvres  par  une  gouttière.  Cette  région  est  munie  de  follicules  sé- 
bacés et  de  glandes  sudoripares  remarquables  par  leur  volume. 

La  charpente  des  grandes  lèvres  est  constituée  par  un  tissu  élastique  ana- 
logue à  celui  qui  cloisonne  les  bourses  ;  ce  tissu  circonscrit  dans  chacune  des 
grandes  lèvres  un  sac  membraneux  découvert  par  Broca,  et  dont  la  grosse 
extrémité  regarde  en  bas  et  en  arrière,  tandis  que  la  petite,  tournée  en  haut 
et  en  avant,  se  dirige  un  peu  vers  l'orifice  du  canal  inguinal  qu'il  semble  pro- 
longer. Ce  sac  est  complètement  rempli  chez  les  jeunes  femmes  par  du  tissu 
cellulo-adipeux,  qui  forme  en  outre  une  couche  mince  entre  la  face  externe 
de  la  grande  lèvre  et  la  lame  élastique  latérale.  Les  artères  des  grandes 
lèvres  viennent  de  la  honteuse  interne,  de  l'obturatrice  et  de  la  honteuse 
externe. 

Les  veines  se  rendent  dans  l'iliaque  interne.  Les  vaisseaux  lymphatiques 
aboutissent  aux  ganglions  du  pli  de  l'aine.  Les  nerfs  proviennent  d'une  des 
branches  inguinales  du  plexus  lombaire  et  du  nerf  honteux  interne. 

Les  petites  lèvres  sont  deux  replis  cutanés  situés  entre  les  grandes  lèvres, 
qui  les  recouvrent  ordinairement.  Leur  face  externe  est  en  contact  avec  les 
grandes  lèvres,  la  face  interne  s'applique  sur  celle  du  côté  opposé  et  recouvre, 
le  vestibule.  Elles  ont  une  couleur  rosée;  cependant  lorsqu'elles  dépassent 
en  partie  les  grandes  lèvres,  la  portion  en  saillie  devient  brune  et  prend  l'as- 
pect cntanè.  Leur  bord  libre  est  parfois  dentelé  et  inégal;  le  bord  adhérent 
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se  dédouble  ;  en  haut,  il  se  divise  en  deux  branches  qui  embrassent  le  clitoris  ; 
en  bas  et  eu  arriére,  il  se  dédouble  également  pour  se  continuer  en  dehors 
avec  les  grandes  lèvres  et  en  dedans  avec  la  fosse  naviculaire.  Les  petites  lèvres 
sont  formées  par  un  repli  de  la  peau  couvert  d'un  épithélium  pavimenteux.  On 
remarque  au-dessous  de  cet  épithélium  des  papilles  et  des  follicules  sébacés 
dont  on  voit  le  nombre  et  le  volume  s'accroître  en  les  suivant  de  la  face  externe 
à  la  face  interne  de  ces  replis,  de  sorte  que  près  de  l'orifice  du  vagin  elles 
ont  atteint  leur  plus  grand  développement  comme  nombre  et  comme  volume. 

Les  petites  lèvres  ne  contiennent  aucune  trace  de  poils,  de  glandes  sudo- 
ripares  ou  de  fibres  musculaires  lisses.  Une  couche  cellulaire  à  fibres  élas- 
tiques relie  entre  elles  les  faces  externe  et  interne  de  chacun  de  ces  replis. 
Lc^  vaisseaux  et  les  nerfs  ont  la  même  origine,  et  les  veines  ont  la  même  ter- 
minaison quet*,elles  des  grandes  lèvres. 

Les  petites  lèvres  sont  destinées,  dit-on,  à  fournir,  par  leur  dédoublement, 
à  l'ampliation  de  la  vulve  lorsque  le  fœtus  la.  traverse  au  moment  de  l'ac- 
couchement. 

Le  clitoris  est  l'analogue  du  corps  caverneux  de  l'homme,  dont  il  reproduit 
très-exactement  la  disposition  sous  un  plus  petit  volume.  Il  naît  des  branches 
ischio-pubieimes  et  se  réunit  au-devant  de  la  symphyse  pubienne  à  laquelle  il 
est  relié  par  un  ligament,  pour  former  un  corps  unique  séparé  par  une  cloison 
sur  la  ligne  médiane.  Il  se  termine  en  avant  par  un  petit  mamelon  conoîde 
qui  porte  le  nom  de  gland  du  clitoris  et  auquel  la  division  de  la  partie  supérieure 
des  petites  lèvres  forme  un  prépuce.  Les  grandes  lèvres  le  recouvrent  et  le  pro- 
tègent contre  les  excitations  accidentelles.  La  structure  du  clitoris  le  rapproche 
encore  du  corps  caverneux  de  l'homme  ;  il  est  constitué  par  une  trame  érectile 
cloisonnée  sur  la  ligne  médiane  et  enveloppée  dans  une  gaine  fibreuse.  Les  vais- 
seaux ont  également  la  même  disposition.  Les  artères  sont  les  branches  ter- 
minales de  la  honteuse  interne,  les  veines  se  rendent  au  plexus  vësico-urèthral. 
Quelques-unes  établissent  des  communications  avec  le  bulbe  du  vagin.  Ses 
nerfs  proviennent  du  tronc  honteux  interne;  ils  rampent  sur  la  face  dorsale  de 
l'organe,  envoient  de  nombreux  rameaux  dans  les  corps  caverneux,  puis  se 
perdent  dans  le  prépuce  auquel  ils  donnent  son  exquise  sensibilité.  Le  clitoris 
est  l'organe  spécial  de  la  sensation  voluptueuse. 

Le  vestibule  est  une  surface  triangulaire  limitée  en  haut  par  le  clitoris,  sur 
les  côtés  par  les  petites  lèvres,  et  en  bas  par  le  méat  urinaire.  Cette  surface 
est  rectiligne  de  haut  en  bas  et  concave  transversalement.  Ses  papilles  sont 
moins  développées  que  celles  des  petites  lèvres,  et  elle  est  complètement  dé- 
pourvue de  follicules  sébacés.  On  y  remarque  seulement  une  douzaine  de 
follicules  mucipares  qui  présentent  des  ouvertures  assez  visibles  et  de  formes 
diverses. 

Le  méat  urinaire  est  situé  au-dessus  d*un  tubercule  rugueux  qui  limite  en 
haut  l'entrée  du  vagin.  La  moitié  supérieure  du  méat  urinaire  est  lisse,  comme 
Je  vestibule  ;  sur  sa  moitié  inférieure  on  voit  des  villosités  plus  développées, 
mais  semblables  à  celles^du  vagin  ;  au  milieu  de  ces  villosités  et  autour  du 
méat,  on  voit  l'orifice  de  follicules  mucipares  qui  ont  été  nommés  follicule;> 
urélhraux. 
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L'inifiee  vagmal  est  situé  un  peu  plus  profondément  que  les  petites  lèvres. 
Il  ne  oofrespood  pas  au  centre  de  la  vahe,  il  en  occupe  les  deux  tiers  infé- 
rieufsaiTiron.Ii  est  séparé  de  la  commissure  antérieure  de  l'anneau  vulvaire 
parle  méat  urinaire,  le  vestibule  et  le  clitoris;  en  arrière»  la  fosse  naviculaice 
seule  le  sépare  de  la  commissure  postérieure.  Supérieurement,  cet  orifice  est 
limité  et  en  partie  occupé  par  une  saillie  rugueuse  qui  forme  le  tubercule 
méHiiif  terminaison  de  la  colonne  antérieure  du  vagin.  Les  rugosités  de  ce 
tabeitiile  sont  constitaées  par  des  papilles  linéaires  très-nombreuses  et  trés^é- 
veloppèes.  L  orifice  vaginal  est  ordinairement  fermé  et  présente  une  fente 
rertiole;  il  est  muni  d'un  constricteur  musculaire  que  nous  avons  décrit  avec 
les  onudes  de  cette  région. 

ha  glandes  tndvo-vaginales  sont  situées  sur  les  parties  postéro-latérales  du 
npuy  à  peu  près  au  niveau  de  son  ouverture.  Leur  forme,  ordinairement 
ovoide,  est  cependant  variable,  ainsi  que  leur  volume  qui  oscille  entre  cinq  et 
dôme  miilimètres  environ.  Elles  se  composent  de  lobes,  lobules  etacini.  De  ces 
acini  partent  des  tubes  qui  se  réunissent  les  uns  aux  autres  et  aboutissent  à 
m  canal  unique  de  quinze  à  dix-huit  millimètres  qui  vient  s'ouvrir  dans 
l'angle  formé  par  la  membrane  hymen,  ou  par  les  caroncules  myrtiformes  pos- 
térieures et  les  parois  de  la  vulve.  Le  produit  de  sécrétion  de  ces  glandes  est 
m  mucus  clair,  limpide  et  légèrement  filant,  plus  ou  moins  abondant,,  qui 
s'épandie  sous  l'influence  de  l'excitation  vénérienne.  Leur  fonction  semble 
«ulogne  à  celle  des  glandes  de  Gowper  et  de  la  prostate  deThomme. 

Vhpnen  est  une  membrane  qui  ferme*  en  partie  l'orifice  vaginal  des 
«erges.  Elle  présente  en  général  la  forme  d'un  croissant,  dont  le  bord  con- 
vexe dirigé  en  arrière  est  fixé  à  la  partie  postérieure  et  aux  côtés  de  l'orifice 
<lo  vagin.  Lorsque  les  cuisses  sont  t^pproohées,  cette  membrane  se  replie  sur 
elle-même  et  le  sommet  du  pli  qu'elle  forme  regarde  en  bas;  elle  est  au  con- 
tnire  tendue  et  plane  lorsque  les  cuisses  sont  portées  dans  l'abduction 
forcée.  Parfois  l'hymen  constitue  un  diaphragme  circulaire  percé  d'une 
petite  ouverture  sur  un  point  qui  se  rapproche  en  général  de  sa  partie 
antérieure.  Dans  des  cas  fort  rares,  il  est  complètement  imperforé.  L'hymen 
en  formé  par  un  repli  de  la  muqueuse,  dont  les  deux  faces  externes  sont 
adossées.  Ce  repli  est  plus  épais  vers  l'insertion  du  bord  convexe  de  la  mem- 
brane. La  résistance  de  l'hymen  est  très-variable;  parfois  il  cède  difOcile- 
meot  aux  premiers  rapprochements  sexuels  et  se  rompt  en  donnant  lieu  à  un 
petit  écoulement  sanguin.  Parfois,  au  contraire,  surtout  lorsqu'il  est  plus  dé- 
veloppé, il  se  laisse  déprimer  par  le  pénis  et  persiste  jusqu'au  premier  ac- 
couchement. 

La  rupture  de  l'hymen  donne  naissance  aux  caroncules  myrtiformesj  tuber- 
'^lesehamos  qui  ne  sont  formés  que  par  ses  lambeaux  déchirés.  Ils  occupent 
le  lieu  où  s'insérait  l'hymen.  Leur  aspect  est  très-variable  et  leur  nombre  est 
nécessairement  en  raison  de  la  manière  dont  la  rupture  s'est  produite. 

VAOIN 

U  vagin  est  un  conduit  membraneux  qui  établit  une  communication  entre 
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la  vulve  et  Tutérus.  Le  vagin  est  situé  en  avant  du  rectum  et  en  arrière  de 
la  vessie.  Il  est  dirigé  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant. 
La  longueur  de  la  paroi  antérieure  est  en  moyenne  de  soixante-quinze  milli- 
mètres, celle  de  la  postérieure  de  quatre-vingt-quinze  :  ce  qui  fait  qu'en 
pratiquant  le  toucher  on  arrive  assez  facilement  sur  la  lèvre  antérieure,  tandis 
qu*il  faut  pénétrer  plus  avant  pour  atteindre  la  postérieure. 

Les  parois  du  vagin  sont  en  contact.  Lorsqu'on  les  écarte  par  Tintroduction 
d'un  corps  étranger,  le  spéculum  par  exemple,  on  remarque  que  le  calibre 
de  l'organe  n'est  pas  le  même  sur  les  divers  points  de  son  étendue.  Rétréci  à 
l'orifice  vulvaire,  il  devient  de  plus  en  plus  large  à  mesure  qu'on  se  rapproche 
de  son  insertion  sur  l'utérus.  Le  conduit  vaginal  a  donc  une  forme  conique  à 
sommet  inférieur.  On  a  subordonné  l'étroitesse  bu  la  largeur  du  vagin  à  la 
fréquence  des  rapprochements  sexuels;  si  cette  observation  est  vraie,  elle  ne 
l'est  que  dans  de  certaines  limites  ;  Taccouchement  a  en  général  une  action 
très-manifeste  à  ce  point  de  vue,  mais  il  est  beaucoup  moins  exact  que  les  rap- 
ports sexuels  même  très-fréquents  aient  la  même  influence. 

La  face  extérieure  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  est  en  rapport  avec  la 
vessie,  adhère  à  son  bas-fond,  dans  un  espace  de  trois  centimètres,  par  un 
tissu  cellulaire  assez  lAche  qui  permet  un  certain  écartement  entre  les  deux 
organes;  plus  en  avant,  elle  adhère  d'une  manière  intime  au  canal  de  l'urèthre 
au  moyen  d'un  échange  de  fibres  musculaires.  La  face  extérieure  de  la  paroi 
postérieure  est  recouverte  par  le  péritoine  dans  une  étendue  de  onze  à  quinxe 
millimètres;  au-dessous  du  cul-db-sac  recto-vaginal,  elle  est  en  rapport  avec 
le  rectum  et  lui  est  unie  par  un  tissu  cellulaire  encore  moins  dense  qu'en 
avant.  De  cette  union  naît  la  cloison  recto-vaginale.  Cette  cloison,  très-mince 
en  haut,  s'épaissit  à  mesure  qu'elle  se  rapproche  de  la  vulve;  vers  ce  point 
elle  a  une  épaisseur  de  trois  à  quatre  centimètres;  Tintervalle  constitue  le 
périnée.  ^ 

Les  parois  latérales  du  vagin  sont  réduites^à  l'état  de  bords  par  l'adosse- 
ment  des  parois  antérieure  et  postérieure.  Ces  bords  correspondent  en  haut 
aux  ligaments  larges,  puis  à  l'aponévrose  pelvienne  supérieure,  au  releveur 
de  l'anus,  aux  aponévroses  périnéales  profonde  et  moyenne,  au  constricteur 
du  vagin,  au  bulbe  et  à  la  glande  vulvo-vaginale. 

L'extrémité  supérieure  du  vagin  embrasse  le  col  de  rulérus  avec  lequel  elle 
se  continue  sans  limites  bien  tranchées,  à  Tunion  de  son  tiers  supérieur  et  de 
ses  deux  tiers  inférieurs.  L'extrémité  inférieure  se  continue  avec  l'anneau  vul- 
vaire. 

La  surface  intérieure  du  vagin  présente  sur  la  ligne  médiane  de  ses  parois  I 
antérieure  et  postérieure  deux  saillies  longitudinales  qui  en  occupent  toutr 
la  hauteur.  Ces  saillies  portent  le  nom  de  colonnes  du  vagin.  Celle  de  la  paroi 
antérieure  est  beaucoup  plus  marquée,  son  épaisseur  augmente  progressive- 
ment de  haut  en  bas,  où  elle  forme  une  saillie  près  de  l'orifice  vulvaire.  La 
surface  interne  du  vagin  est  en  outre  creusée  par  des  plis  transversaux,  plu^ 
ou  moins  étendus, qu'on  nomme  rides  du  vagin,  et  qui  sont  d'autant  plui> 
saillants  qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  vulve.  Ces  plis  sont  ir^' 
marqués  chez  les  vierges  et  tendent  à  diminuer  chez  les  femmes  mariées  et 
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surtout  chef  les  multipares.  Ces  rides  sont  constituées  par  de  grosses  papilles 
trés-saiilantes  disqposées  en  séries  linéaires;  elles  sont  destinées,  non  pas  k 
fournir  à  l'anipliation  de  l'oi^ane  pendant  raccoucbement,  mais  à  multiplier 
lessurfoces  de  contact  dansTacte  de  la  copulation. 

l^ttructure  du  ifagin  est  constituée  par  une  tunique  externe  cellulo-fibreuse, 

une  moyenne  mu^ulaire  et  une  interne  ipuqueuse. 

Ià  (unique  externe,  très-mince,  adhère  aux  parties  environnantes  qu'elle 

uttitau?agin. 

U  tonique  moyenne  ou  musculeuse,  d'après  Sappey,  forme  à  elle  seule  les 
deux  tiers  de  l'épaisseur  totale  de  la  paroi  vaginale.  Elle  ne  peut  être  divisée 
en  couches  distinctes,  mais  les  fibres  ont  une  direction  en  général  longitu- 
dinale et  vont  s'insérer  aux'  branches  ischio-pubiennes.  D'autres  se  rendent 
aux  ligaments  utéro-sacrés,  enfin  d'autres  plus  nombreuses  encore  vont  se  con- 
fondre avec  le  tissu  utérin.  Ces  fibres  longitudinales  sont  entre-croisées  sous 
des  angles  divers  avec  des  fibres  transversales  qui  constituent  une  couche 
pleiiforme.  Les  faisceaux  musculaires  sont  unis  entre  eux  par  des  fibres  de 
tissu  conjonctif  et  de  tissu  élastique. 

La  moqueuse  vaginale  est  rose  chçz  les  vierges,  d'une  teinte  plus  pâle  chez 
les  femmes  mariées  ou  mères.  Elle  est  plus  rouge  pendant  la  menstruation  el 
surtout  pendant  la  grossesse.  Elle  adhère  intimement  au  tissu  musculaire, 
se  réfléchit  sur  le  col  et  se  continue  avec  la  muqueuse  utérine.  Seulement 
répithëlium  pavimenteux  qui  la  recouvre  fait  place  à  Tépithélium  cylindri- 
que au  niveau  de  l'orifice  externe  du  col.  Sappey  n'a  pu  y  découvrir  les 
glandes  mucipares  que  quelques  anatomistes  ont  cru  y  rencontrer. 

Les  bulbes  du  vagin  (fig,  24)  sont  deux  organes  érectiles  situés  sur  les  parties 
latérales  et  antérieures  de  l'orifice  vaginal.  Chacun  d'eux  ressemble  à  un  seg- 
inent  d'ovoide  coupé  parallèlement  à  son  grand  axe.  Leur  longueur,  d'après 
S>ppey,  dans  l'état  d'érection,  est  de  55  millimètres, leur  largeur  de  quinze, 
l^ur  épaisseur  de  dix  à  douze.  Leur  face  concave  s'applique  sur  le  pourtour 
de  Forifice  vaginal.  Leur  face  convexe  est  recouverte  par  le  constricteur  du 
vagin.  Leur  bord  antérieur  communique,  par  de  nombreuses  veines,  avec 
les  petites  lèvres.  Le  bord  postérieur,  en  général  plus  épais,  ne  donne  nais- 
sance à  aucun  vaisseau.  L'extrémité  la  plus  volumineuse  et  arrondie  des- 
cend an  peu  au-dessous  du  diamètre  transversal  de  l'orifice  vaginal,  plu- 
sieurs grosses  veines  en  émanent  et  vont  se  rendre  dans  les  grandes  lèvres. 
L'extrémité  supérieure  effilée  répond  au  conduit  de  l'urèthre  et  au  clitoris, 
dont  il  est  séparé  par  un  groupe  de  veines  étendues  de  l'un  à  l'autre  lobe. 
U  stnictore  des  bulbes  est  analogue  à  celle  des  corps  caverneux.  Sappey, 
s'sppnyant  sur  la  présence  d'une  cloison  fibreuse,  n'accepte  pas  l*opinion 
des  anatomistes  qui  ont  voulu  réunir  les  deux  bulbes  pour  en  faire  un  seul 
organe. 

Le$  artères  du  vagin  naissent  des  hypogastriques  qui  fournissent  les  va- 
ginales; il  reçoit  encore  d'autres  rameaux  des  utérines,  vésicales  infé- 
neures,  hémorrhoidales  et  honteuses  internes.  Ces  vaisseaux  rampent  entre 
le$  tuniques  interne  et  moyenne,  et  vont  se  terminer  dans  la  muqueuse. 

Les  ffeines^  très-nombreuses,  partent  des  papilles  richement  vasculaires 
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de  la  muqueuse  et  aboutissent  aux  plexus  considérables  qui  existent  le  long 
des  parois  latérales  du  vagin  (fig.  29). 

Les  lymphatiques  vont  se  rendre  dans  les  ganglions  de  Texcavation.  Les 
nerfs  proviennent  des  plexus  hypogastriques.  (Voir  :  Modifications  du  vagin 
pendant  la  grossesse.) 

UTÉKOS 


L*utérus,  au  point  de  vue  des  accouchements,  offre  une  importance  sur 
laquelle  il  n'est  pas  besoin  d'insister.  L'étude  de  cet  organe  présente  deux 
phases  fort  distinctes:  la  première  de  vacuité,  l'autre  de  gestation,  pen- 
dant laquelle  il  se  transforme  complètement  dans  ses  éléments,  ses  fonc- 
tions et  ses  rapports.  Nous  examinerons  seulement  ici  la  première  de  ces 
phases,  réservant  l'étude  des  transformations  qui  caractérisent  la  seconde 
lorsque  nous  étudierons  la  gestation. 
Los  anciens  considéraient  l'utérus  comme  Torgane  essentiel  de  la  généra- 
tion. Us  lui  accordaient 
une  telle  importance 
que,  même  dans  l'état 
de  vacuité,  ils  en  fai- 
saient en  quelque  sorte 
la  clef  de  voûte  physio- 
logique de  l'organisme 
féminin. 

Les  travaux  des  mo- 
demesontdebeaucoup 
diminué  son  impor- 
tance. On  le  considère 
maintenant  comme  un 
simple  réservoir  qui 
joue  dans  la  génération 
un  rôle  secondaire,  et 
on  a  accordé  aux  ovai- 
res, qu'on  regardait 
conune  les  annexes  de 
l'utérus ,  la  préènii- 
nence   sur  ce  dernier 

Tiff.   Î5.  —  COOPB  DO  BA.*S|!1  MONTnAKT  I.KS  RAPPORTS  htS   0H6ANES  WL-    •^^■•^^   *»"•   *"^  «^«  !*««;■ 

viBKs.  —  1.  Pubis.—  i.  Tunique  péritonéale  de  Tuténis.  —  3.  Ves-  orgaue,  qui  n'est  pluS 

sie.  —  4.  Cmal  de  l'uréllii-e.  —  5.  Méat  urinaire.  —  6.  Grande  ^,,»„„^      ««««^a      A^^ 

l^yre.  —  7.  Vagin.  -  8.  Museau  de  tanche.  -  9.  Tunique  muscu-  4"  ""®      annexe      Ues 

laire  de  l'utérus.  —  10.  Anus.  —  11.  Rectum.  —  12.  Aorte.  —  glandes  OVarienues. 

^'•^'''"™-  L'utérus,organe  im- 

pair et  symétrique,  est  situé  dans  Texcavation  du  bassin,  entre  la  vessie  et  le 
rectum,  au-dessus  du  vagin,  avec  lequel  il  est  uni.  11  est  en  rapport  par  sa 
partie  supérieure  avec  les  intestins  grêles  qui  reposent  sur  lui  et  l'entou- 
rent en  partie. 
La  fmme  do  l'utérus  est  conoïde,  à  grosse  extrémité  supérieure.  Au-dessous 
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de  la  partie  moyenne  de  ce  cône  existe  un  léger  rétrécissement  qui  divise 
lor^ane en  deux  portions  :  le  corps  et  le  col.  Ces  deux  portions  n'ont  pas  la 
mène  configuration.  Le  corps  est  aplati  d'avant  en  arrière,  tandis  que  le  col 
a  une  forme  cylindroîde  dont  Texlrémité  libre  est  renflée,  surtout  chez  les 
multipares. 

L'ue  de  la  matrice  ne  peut  être  déterminé  à  cause  de  sa  mobilité.  Cet 
oi^e  est  soutenu  par  des  ligaments  extensibles  qui  lui  permettent  quelques 
mourements  obscurs  de  latéralité.  De  plus,  il  est  en  rapport  avec  la  vessie,  dont 
l'état  de  plénitude  ou  de  vacuité  modifie  sa  situation.  Lorsque  ce  réservoir 
("st plein,  l'utérus  est  porté  en  arriére,  et  son  axe  coïncide  avec  celui  du  va- 
gifl  ;  lorsqu'il  est  vide,  le  corps  de  la  matrice  se  porte  en  avant,  et  son  axe 
Torme  m\  angle  plus  ou  moins  aigu  avec  celui  de  la  cavité  vaginale. 

En  ces  derniers  temps,  on  a  prétendu  que,  dans  l'état  normal,  le  corps  de 
l'utérus  est  infléchi  en  avant  sur  le  col.  Sappey,  sans  nier  complètement  cette 
déposition,  qu'il  a  observée  assez  souvent,  croit  qu'elle  est  loin  d'exister 
constamment,  et  que  le  plus  ordinairement  le  corps  est  relativement  au 
col  dans  une  situation  rectiligne. 

Le  ffobme  de  l'utérus  est  variable  selon  qu'on  l'examine  chez  la  vierge,  la 
fimme  nuUipare,  la  multipare  après  Tâge  critique  ou  pendant  les  régies. 

D'après  Sappey,  les  moyennes  des  dimensions  seraient  les  suivantes  : 

Vferget.  Nnltipares. 
Ungoeor  de  Tuténis.    .      60»-  6Î  — 

Urgear. 53  40 

^issear 22  23 

Ces  différences  ne  sont  pas  très-considérables.  Cependant  elles  permettent 
de  noter  l'influence  du  coït,  de  la  maternité  et  de  l'âge  critique  sur  le  dé- 
veloppement de  l'organe. 

On  n'a  pas  pu  déterminer  exactement  l'augmentation  de  volume  de  l'u- 
térus pendant  la  menstruation.  Si  par  l'injection  on  le  place  dans  les  condi- 
tions où  il  doit  se  trouver  pendant  cette  période,  il  est  permis  de  penser  qu'il 
augmente  probablement  de  moitié. 

Les  rapports  de  longueur  qui  existent  entre  le  corps  et  le  col  différent  chez 
Ia  femme  nuliipare  et  celle  qui  a  eu  des  enfants.  Chez  la  première,  le  corps 
représente  seulement  un  peu  plus  de  la  moitié  de  la  longueur  totale;  il  me- 
sure 32  et  le  col  2^  millimètres.  Chez  les  secondes,  le  corps  augmente  de 
longueur  et  mesure  40  millimètres,  tandis  que  lu  longueur  du  col  est  réduite 
^30  millimètres. 

Le  col  est  légèrement  renflé  à  la  partie  moyenne,  où  il  mesure  30  millt- 
roèlres,  tandis  qu'il  n'en  a  que  27  à  ses  deux  extrémités. 

Le  poids  de  l'utérus,  à  l'état  de  vacuité,  est  d'environ  30  grammes  chez  les 
vierges,  et  de  45  chez  les  multipares. 

8«HiMe  extérieure  de  Vutéwwm. .  —  Cette  surface  présente  à  l'étude  deux 
faces,  deux  bords  et  deux  extrémités. 

Face  antérieure.  —  Elle  est  légèrement  convexe  et  lisse  ;•  dans  la  partie 
ipi  correspond  au  corps  elle  est  séparée  par  le  péritoine  de  la  vessie,  à  la- 
quelle elle  adhère  dans  sa  portion  cervicale. 


Itiparas. 
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Face  postérieure.  —  Également  lisse  et  un  peu  plus  bombée,  elle  n'a  que 
de  simples  rapports  de  contiguïté  avec  le  rectum,  dont  elle  est  souvent  sé- 
parée par  des  anses  intestinales  qui  descendent  dans  le  bassin. 

Les  bords  sont  convexes  à  la  partie  supérieure  de  l'organe,  concaves  à  rori- 
gine  du  col,  et  de  nouveau  convexes  à  sa  terminaison.  Us  sont  limités  en  haut 
par  l'insertion  des  trompes.  Les  bords  sont  cachés  parles  feuillets  du  liga- 
ment de  l'ovaire,  du  ligament  rond  et  des  ligaments  larges  qui  s'y  insèrent. 
Entre  ces  feuillets  rampent  les  vaisseaux  et  nerfs  utérins  qui  se  rendent  à 
l'organe. 

Vextrémité  supérieure,  fond  ou  bord  supérieur  de  l'utérus,  en  constitue  la 
partie  la  plus  volumineuse  ;  elle  est  convexe  seulement  d'avant  en  arrière 
chez  les  nullipares  ;  elle  l'est  également  dans  le  sens  transversal  chez  les 
femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  Cette  différence,  signalée  par  Dubois  *,  est 
très-notable;  elle  modifie  le  point  d'insertion  des  trompes;  tandis  que  chez 
les  premières  elles  s'insèrent  exactement  au  niveau  des  angles,  assez  mar- 
qués, qui  donnent  à  l'organe  une  forme  triangulaire ,  chez  les  dernières 
elles  s'insèrent  aux  extrémités  d'une  courbe  constituée  par  le  fond  de  l'utérus, 
dont  les  angles  sont  beaucoup  moins  accusés. 

Dans  la  station  verticale,  le  fond  de  l'utérus  n'atteint  pas  le  diamètre  sa- 
cro-pubien, mais  il  dépasse,  d'une  hauteur  variable  selon  les  sujets,  une  ligne 
horizontale  dirigée  du  sommet  du  pubis  vers  le  sacrum. 


Fig.  26.  ~>  UriiDs,  trompes  bt  otaires.  —  1.  Utérus.  —   2.  Vagin.  —3.  Ovaires.  —  4.  Pavillon  de  U 
trompe.  —  5.  Trompe.  —  6.  LigamenU  ronds.  —  7.  Ligaments  laiges. 


Vextrémité  inférieure,  museau  de  tanche,  forme  un  mamelon  conoîde, 
saillant,  au  fond  du  vagin,  qui,  par  son  insertion,  divise  le  col  en  deux  por- 
tions: l'une  sus-vaginale  supérieure,  l'autre  vaginale  ou  inférieure.  Cette  in- 
sertion a  lieu  à  l'union  des  deux  tiers  supérieurs  avec  le  tiers  inférieur  du 
col  utérin.  Il  résulte  de  la  saillie  du  museau  de  tanche  un  cul-de-sac  circu- 
laire à  sa  base,  fourni  par  le  vagin,  dont  les  éléments  musculaires  et  mu- 
queux  se  confondent  avec  ceux  de  l'utérus.  La  portion  sus-vaginale  du  col  est 
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libre  de  foule  adhérence,  si  ce  n'est  en  avant  où  elle  est  unie  à  la  vessie  par 
du  tissu  cellulaire.  La  portion  vaginale,  dont  les  diamètres  transverse  et 
antéro-postérieur  mesurent,  d*après  Sappey,  de  20  à  24  millimètres,  présente 
une  surface  rosée  et  lisse  chez  les  nullipares.  A  son  sommet,  on  voit  rorifice 
utérin  formant  une  fente  transversçle  qui  divise  cette  partie  du  col  en  deux 
lèvres  ;  l'antérieure  est  ordinairement  plus  accessible  au  toucher  que  la  pos- 
lêrieujpe.  Chez  les  multipares,  le  museau  de  tanche  est  plus  volumineux,  plus 
roart,  et  l'orifice  cervical  peut  être  assez  dilaté  pour  que  le  doigt  le  pénètre. 
On  a  parfois  observé  que  la  portion  vaginale  du  col  disparaissait  complétc- 
meat  chez  certaines  femmes  qui  ont  eu  un  grand  nombre  d'enfants,  et  l'on 
ne  voit  plus  au  fond  du  vagin  qu'une  dépression  percée-  à  son  centre. 

SvAwe  hÊierwM  de  Totérva.  —  Guvon  divise  la  cavité  utérine  en  trois 
rêvons  :  une  supérieure,  plus  large,  triangulaire  à  sommet  inférieur,  corres- 
pondant au  corps;  une  moyenne,  plus  étroite  et  d'une  très  petite  étendue,  est 
Torifice  interne  du  col;  enfin,  une  inférieure  fusiforme  constituée  par  le  col 
proprement  dit.  Le  diamètre  vertical  de  ces  trois  parties  réunies  est  en  moyenne 
de  52  millim.:  22  pour  la  cavité  du  corps,  5  pour  la  portion  intermédiaire, 
et  24  pour  le  col.  Chez  les  multipares  la  partie  supérieure  mesure  2  millim. 
de  pins,  et  la  portion  cervicale  1  millim.  de  moins.  La  capacité  de  la  cavité 
utérine  est  de  2  à  3  centimètres  cubes  chez  les  nullipares,  et  de  4  A  5  chez 
lespluripares. 

la  cavité  du  corps  présente  à  étudier  deux  faces ,  trois  bords  et  deux 
angles.  Les  faces  sont  planes  et  juxtaposées;  parfois  un  peu  de  mucus  les 
sépare.  Chez  les  nullipares  les  bords 
forment  des  courbures  à  convexités 
centrales;  leur  longueur  est- à  peu 
prés  égale;  ils  mesurent  environ 
24  millim.  Le  bord  'supérieur  est 
limité  par  les  deux  trompes;  les 
bords  latéraux  partent  de  ces  points 
et  s'étendent  à  Toriflce.  interne  du 
col. 

Les  angles  supérieurs  sont  formés 
par  la  réunion  des  bords  supérieurs 
et  latéraux  ;  c'est  stir  ces  points  in- 
lundibuliforraes  que  viennent  s'ou- 
ïr les  trompes.  L'angle  inférieur 
se  continue  avec  Torifice  interne  du 
col.  Chez  les  multipares,  Guyon  a 
démontré  que  la  cavité  utérine  a 
conservé    sa   forme   triangulaire  ;  «^ 

seulement  les  lignes  sont  droites  au  ^'^-  ^'  —  ^®*"'*  "  l'otéros.  —  i.  cavit*  du  corps.  - 

,.      ....  f        n  ^'    Angles  supérieurs ,   orifices   des   trompes.  — 

lieu  d  être  courbes.  Sous  ce  rapport       3.  Cavilê  du  coi.  arbre  de  vie.  -  4.  Tissu  muscu- 

il  exi^  cependant  quelques  excep-      '*'"'•  "~  ^*  ^'^'"• 

lions;  la  convexité  peut  être  encore  légèrement  sensible,  ou  être  remplacée 

par  une  faible  concavité. 
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V épaisseur  des  parois  de  la  cavité  utérine  est  de  10  milUm.  pour  le  fond  ; 
elle  en  présente  8  au  niveau  des  trompes,  et  de  12  à  15  sur  les  parties 
latérales. 

La  portion  intermédiaire  de  la  cavité  utérine,  ou  orifice  interne  du  col,  ne 
mesure  que  5  millim.  dans  son  diamètre  yertical,  i  transversalement  et 
r»  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Les  arbres  de  vie  que  nous  allons  trouver 
dans  la  portion  cervicale  atteignent  la  partie  supérieure,  mais  leurs  bran- 
ches n'existent  plus.  Us  ne  sont  plus  représentés  que  par  leurs  axes  assez 
volumineux  pour  remplir  ce  détroit.  Cette  disposition  constitue  l'obstacle 
que  rencontre  la  sonde  utérine,  lorsqu'on  cherche  à  la  faire  pénétrer  dans 
l'organe.  Nous  verrons,  en  parlant  de  la  ménopause,  les  modifications  que 
subit  cette  partie  de  l'utérus  sous  l'influence  des  progrès  de  l'âge. 

La  cavité  du  col  est  fusiforme  ;  elle  présente  à  l'étude  deux  faces,  deux 
"bords  et  deux  extrémités.  Sur  chacune  des  faces  on  remarque  une  saillie 
longitudinale  d'où  naissent  des  divisions  secondaires  dirigées  obliquement 
et  en  haut  ;  ce  sont  les  arbres  de  vie.  Inférieurement  ils  sont  placés  sur  la 
ligne  médiane,  et  les  troncs  sont  presque  directement  en  face  l'un  de  l'autre; 
mais  à  quelques  millim.  de  l'orifice  externe,  ils  se  dévient  :  l'arbre  postérieur  à 
gauche,  et  l'antérieur,  plus  volumineux,  à  droite.  Cette  disposition  signalée 
par  Guyon  a  une  certaine  importance;  il  en  résulte  que  les  divisions  de  ces 
axes  s'emboîtent  face  à  face,  et  les  parois  du  col  ne  sont  plus  simplement 
superposées,  mais  elles  se  pénètrent  en  quelque  sorte.  Les  rameaux  de  l'arbre 
de  vie  sont  constitués  par  du  tissu  musculaire,  recouvert  d'une  muqueuse 
très-adhérente.  Ils  forment  des  replis  dont  le  sommet  libre  est  dirigé  en 
bas;  leur  direction  est  oblique  en  haut  et  en  dehors;  ils  s'entre-croisent 
avec  ceux  du  c^té  opposé  sur  les  bords  du  col,  par  la  partie  terminale  de 
leurs  branches. 

Les  bords  de  la  cavité  cervicale  sont  courbes  à  concavité  interne.  Ils  sont 
plus  écartés  à  l'extrémité  inférieure  que  prés  de  l'orifice  interne. 

«traetuw  de  l'otérna.  —  L'utérus  est  constitué  par  trois  tuniques  :  une 
séreuse  externe,  une  musculeuse  moyenne,  une  interne  muqueuse.  11  con- 
tient en  outre  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

La  tunique  externe  ou  séreuse  provient  du  péritoine.  Il  se  réfléchit  de 
la  vessie  sur  la  face  antérieure  et  postérieure  de  l'utérus,  et  se  continue  à 
droite  et  à  gauche  pour  former  les  ligaments  larges.  Il  ne  recouvre  point 
la  partie  antérieure  du  col  et  cache  les  bords  latéraux  de  l'organe  sans  con- 
tracter avec  eux  des  rapports  intimes.  Sur  les  autres  parties  de  l'utérus  son 
adhérence  est  tellement  grande,  qu'on  ne  peut  en  enlever  un  lambeau  sans 
qu'il  soit  doublé  d'une  couche  musculaire. 

La  tunique  moyenne,  musculaire,* est  véritablement  inextricable,  et  il  est 
à  peu  près  impossible  d'assigner  une  direction  à  ses  fibres.  Nous  verrons  plu^ 
tard  que  dans  la  période  de  gestation  il  n'en  est  pas  tout  à  fait  ainsi,  et  que 
malgré  de  très-nombreuses  divergences  entrje  les  auteurs  qui  ont  abordé  c£ 
sujet  on  possède  actuellement  sur  l'utérus  gravide  des  documents  qui  per- 
mettent de  comprendre  assez  bien  sa  structure. 

Le  tissu  musculaire  de  la  matrice  en  état  de  vacuité  est  en  quelque  sorte 
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ioqpaifait.  Il  est  d'un  blanc  rosé  et  d'une  densité  remarquable  qui  le  rend 
comparable  au  tifiau  fibreux.  Ses  fibres,  qui  tripleront  de  volume  pendant  la 
gestatioo,  ne  mesurent  que  0,005. 

Ttoiific^  Mwpieuie.  —  La  différence  de  structure  qu'elle  présente  avec  les 
autres  muqueuses  a  fait  qu'on  a  longtemps  contesté  sa  nature. 

la  soHace  libre  de  la  muqueuse  est  lisse  et  unie  dans  le  corps  de  l'utérus  ; 
dans  le  col  elle  se  ride  en  pénétrant  dans  les  sillons  de  l'arbre  de  vie. 
Sa  coofair  est  rosée,  mais  pendant  Tépoque  menstruelle  elle  devient  d'un 
rouge  vif  en  raison  de  l'activité  plus  grande  de  sa  circulation.  La  face  pro- 
fonde de  cette  membrane  est  tellement  adhérente  au  tissu  sous-jacent,  qu'il 
e$t  impossible  de  l'en  séparer.  Cependant  nous  verrons  cette  séparation 
sefTeduer  naturellement  pendant  la  grossesse.  L'épaisseur  de  la  muqueuse 
utérine  est  variable  sur  les  différents  points  de  l'organe.  Coste  et  Robin  lui 
accordent  un  maximum  de  3  à  6  millim.  ;  Sappey  ne  Ta  jamais  vue  dépas- 
ser 2  millim.  dans  le  corps.  En  arrivant  vers  les  trompes  et  le  col  elle 
diminue  d'épaisseur.  La  muqueuse  utérine  est  constituée  par  des  follicules, 
des  cellules  spéciales,  des  noyaux  embryoplastiques,  des  fibres  lamineuses, 
des  corps  fibro-plastiques,  de  la  substance  amorphe,  des  capillaires  et  par 
»ae  couche  d'épithélium  prismatique.  On  n'y  a  point  encore  constaté  la  pré- 
sence des  lymphatiques 
et  des  uerfs. 

FoUiaUes.—  Dans  l'é- 
tal de  Tacuité  les  follicu- 
les dn  corps  de  l'utérus 
"^t,  d'après  Robin,  dis- 
posés perpendiculaire- 
ment i  la  surface  de  la 
membrane,  et  parallèle- 
ment entre  eux.  Us  sont 
tellement  nombreux,quc 
rintenralle  qui  les  sé- 
pare égale  à  peine  leur 
diamètre,  qui  est  de 
0,09.  Leur  longueur  me- 
sure r^isseur  de  la 
muqueuse.  Ils  sont  on- 
dulés mais  non  spiroî- 
des,  et  se  terminent  par 
un  cul-de-sac  à  peine 
renflé.  Leur  orifice  s'é- 
^^  un  peu  à  la  surface 
de  la  membrane  ;  leur 
paroi,  grisâtre,  granu- 
leuse et  épaisse  d'un  cen- 
tième de  millimètre,  est 
très-adhérente  au  tissu  ambiant  ;  elle  est  munie  d'un  épithélium  nucléaire. 


Fig.  W.  —  Follicules  ut^kins,  pendant  la  pkriodb  mkkstrdellb, 
d'après  Robix.  Coupe  verticale  de  la  muqneuse.  —  1.  Surface  de 
la  trame  inusculaii*e  trés-opaque  à  côté  du  reste  de  la  prépa- 
ration. —  S.  Follicules.  —  3.  Késeau  superficiel  sou»-épithélial 
de  la  muqueuse.  —  4.  Enroulement  des  capillaires  sons  forme 
glomérule.  —  5,  6,  7.  Capillaires  flezueux  dont  la  direction  est 
parallèle  à  celle  des  follicules. 
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Cos  foUiculos  sécrètent  un  fluide  demi -liquide ,  lactescent  et  visqueux. 
Dans  le  col,  les  glandes  n*ont  pas  la  forme  tubuleuse  que  nous  venons  de 
décrire.  Sappey  les  a  trouvées  constituées  par  un  conduit  qui  se  subdivise 
de  manière  à  leur  donner  la  physionomie  des  glandes  en  grappes  ;  elles  sont 
très-diffîciles  à  voir.  Leur  dilatation  par  le  mucus  épais  et  visqueux  qu'elles 
sécrètent  a  pour  effet  de  les  transformer  en  kystes  qu'on  a  nommés  mifs  de 
Naboih. 

Les  cellules  propres  de  la  muqueuse  utérine  n'existent  que  dans  le  corps 
ot  manquent  au  col.  Dans  l'état  de  vacuité,  elles  sont  trè&-peu  nombreuses, 
leur  diamètre  varie  de  0,010  à  0,0t8,  leur  forme  est  sphérique,  ovoïde  ou 
polyédrique,  à  angles  mousses. 

Les  noyaux  embryoplastiques  sont  l'élément  prédominant  de  la  muqueuse,  à 
peine  séparés  entre  eux  par  l'épaisseur  de  leur  diamètre  et  même  contipis 
par  places  ;  ils  sont  presque  tous  disposés  dans  le  même  sens. 

La  substance  amorphe  est  déposée  entre  ces  éléments;  elle  est  transparente, 
finement  granuleuse,  et  extrêmement  tenace. 

Les  fibres  lamineuses  rampent  dans  cette  matière  amorphe;  inn  en  voit  i\ 
toutes  les  périodes  d'évolution,  à  Tétat  de  fibres  parfaites,  de  corps  fusiformes, 
ou  fibro<-plastiques  ;  ces  derniers  sont  les  plus  abondants;  mais  ils  constituent 
plutôt  une  partie  accessoire  qu'un  élément  fondamental.  Cependant  dans  le 
col  les  fibres  lamineuses  prédominent. 

Uêpithélium  de  cette  membrane  est  vibratile;  nous  verrons  que  pendant  la 
grossesse  il  se  transforme  en  épithélium  pavimenteux.  Cependant  la  trans- 
formation est  limitée  au  corps;  celui  du  col  reste  cylindrique;  seulement  il 
perd  ses  cils  vibratiles. 

Les  capillaires  sont  les  seuls  vaisseaux  de  la  muqueuse  utérine. 

Utamentii  de  ratëroa.  —  Ils  sont  au  nombre  de  huit  :  deux  latéraux,  /i- 
gaments  larges  ;  deux  antérieurs,  ligaments  ronds  ;  quatre  postérieurs,  deux 
ligaments  utéro-sacrés,  deux  ligaments  ronds  supérieurs  ou  lombaires. 

Ligaments  larges.  Le  péritoine  en  enveloppant  l'utérus  s'étend  sur  les  par- 
ties latérales  du  bassin  pour  constituer  lesligaments  larges  qui  divisent  trans- 
versalement le  petit  bassin  en  deux  parties.  L'une  antérieure  contient  la 
vessie,  l'autre  postérieure  est  occupée  par  le  rectum  et  des  circonvolutions 
de  l'intestin  grêle.  Lesligaments  larges  forment  une  cloison  verticale  dont  les 
faces  regardent  l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière.  Leur  bord  supérieur  subit 
une  division  qui  le  partage  en  trois  ailes  secondaires  nommées  ailerons.  L'an- 
térieur contient  le  ligament  rond,  le  moyen  plus  élevé  et  plus  développé  que 
les  autres  renferme  la  trompe,  le  postérieur  l'ovaire  et  son  ligament.  Le  bord 
inférieur  des  ligaments  larges  se  dirige  vers  le  plancher  du  bassin  sans  l'at- 
teindre; ses  deux  feuillets  se  séparent  pour  se  porter  l'un  sur  la  vessie,  et  l'au- 
tre sur  le  rectum.  Leur  bord  interne  se  continue  avec  l'utérus,  et  l'externe  se 
porte  sur  les  parties  correspondantes  de  l'excavation. 

Entre  les  deux  feuillets  est  interposée  une  couche  cellulaire  dans  laquelle 
rampent  les  vaisseaux  qui  se  rendent  à  Tutérus.  Cette  couche  s'épaissit  pro- 
gressivement en  bas  et  en  dedans  de  manière  à  être  plus  épaisse  vers  les  bords 
de  Tulèrus  et  le  plancher  du  bassin  que  sur  aucun  autre  point  de  son  èten- 
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due.  Le  feuillet  séreux  des  ligaments  larges  est  doublé  d'une  mince  couche 
de  tissu  musculaire  émanant  de  i'utéruSy.si  intimement  adhérent  qu*il  .est 
impossible  de  Ten  séparer. 

Les  fibres  lisses  qui  composent  ces  faisceaux  musculaires  s*entre-croisent 
pour  produire  un  véritable  réseau;  cependant  elles  tendent  en  général  à  se  di- 


Fi?.  13.  —  Mo!>CLEs  cxtrixaéques  kt  vais^eacs  de  L*iPfARKiL  ci^iéBATiiin,  d'après  Rouget  (rulêrus  et  le 
^11  sont  vus  par  leur  face  postérieure).  —  Vaituaux.  —1.  Renflement  semi-lunaire  du  plexus  va- 
pn»l.  ~  t.  Plexus  cervico-ulérin.  —  3.  Plexus  utérin.  —  4.  Artères  hélicines  du  corps  de  l'utérus. 

-  5.  Artères  hélicines  du  bile  de  l'ovaire.  —  Faisceaux  muêcnMret.  —  6.  Insertion  des  faisceaux 
oioscalaires  du  vagin  au  pubis.  —  7.  Faisceau  de  la  même  tunique  provenant  de  la  symphyse  sa- 
cro-iHaque.  —  8.  Faisceaux  musculaires  de  l'utérus,  qui  accompagnent  les  précédents  et  qui  con- 
sUliKnleii  grande  partie  le  feuillet  postérieur  des  ligaments  larges.  —  9.  Ligament  recto-utérin. 

-  W.  Ligament  rond  pubien,  s'étalant  sur  toute  la  surface  antérieure  de  l'utérus.  —  11.  Ligament 
(i«  l'ovaire.  ~  If .  —  Ligament  rond,  supérieur  ou  lombaire,  qui  accompagne  et  enveloppe  les  vais- 
s«*M  spermaliques.  —  13.  — •  Faisceaux  musculaires  provenant  du  ligamenf  de  l'ovaire  et  s'entre- 
(foisantavec  les  suivants.  —  14.  —Faisceaux  provenant  de  l'ovaire.  — 13.  Ugament  tubo-ovarien. 
16.  Faisceaux  amenés  directement  du  ligament  rond  supérieur. 

^er  lrans?ersalement.  Celles  qui  constituent  le  plan  musculaire  antérieur 
'^nvergenl  vers  les  ligaments  ronds  qu'elles  contribuent  à  former  ;  d'autres  se 
confondent  avec  la  couche  musculaire  de  la  face  antérieure  de  Tutérus,  dont 
elles  émanent.  En  arriére  les  fibres  partent  de  l'utérus  et  vont  s'attacher  aux 
^physes  sacro-iliaques.  Les  ailerons  contiennent  également  des  éléments 
inuscuiaires  que  nous  examinerons  plus  tard  en  traitant  de  la  structure  de 
l'ulénisen  état  de  gestation.  Comme  on  le  voit,  l'utérus  n'est  point  un  organe 
^ttssi  neltemcnt  circonscrit  qu'on  pouvait  le  croire  avant  les  travaux  de 
Rouget;  bien  que  les  faisceaux  musculaires  qui  en  émanent  ne  soient  pour  la 
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plupart  visibles  qu*au  microscope,  ils  n'en  sont  pas  moins  la  continuation 
de  la  couche  musculaire  de  Futérus. 

Il  est  probable  que  ces  éléments  répandus  dans  les  ligaments  larges  ont  une 
fonction  intimement  liée  à  la  gestation,  et  qu'ils  concourent,  après  l'accou- 
chement, à  ramener  rapidement  le  péritoine  pelvien  à  la  situation  qu'il  occu- 
pait avant  la  grossesse.  L'usage  de  ces  éléments  musculaires^est  mieui  connu 
en  ce  qui  concerne  la  trompe  et  l'ovaire;  et  nous  verrons  plus  tard  qu'ils 
déterminent  l'adaptation  du  pavillon  sur  l'ovaire  au  moment  de  la  chute 
de  l'ovule. 

Ligaments  ronds, —  Nés  des  parties  latérales  et  supérieures  de  l'utérus,  près 
des  angles  supérieurs  de  l'organe,  ils  se  dirigent  d'abord  transversalement 
vers  les  parois  du  bassin,  puis  obhquement  pour  gagner  le  canal  inguinal  en 
donnant  quelques  fibres  qui  s'insèrent  sur  les  parois  de  ce  canal  et  à  répiDc 
du  pubis,  puis  ils  se  terminent  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région  pnbî^me 
et  des  grandes  lèvres. 

En  partant  de  l'utérus,  ce  ligament  est  large  et  aplati  d'avant  en  arrière; 
mais  un  peu  phis  loin  il  prend  la  forme  cylindrique  et  devient  de  plus  en  plu& 
grêle  à  sa  terminaison  antérieure. 

Le  péritoine  qui  lui  sert  d'enveloppe  ne  recouvre  que  sa  portion  anté- 
rieure, puis  bientôt  il  l'entoure  complètement  jusqu'au  canal  inguinal. 

Le  ligament  rond  est  principalement  constitué  par  le  tissu  musculaire  de 
l'utérus;  les  fibres  proviennent  des  parties  latérales  de  Torgane,  sur- 
tout de  sa  région  supérieure;  bientôt  aux  fibres  lisses  se  mêlent  des  fibres 
striées  provenant,  sdon  Rouget,  de  la  partie  postérieure  du  muscle  trans- 
verse, et,  selon  Sappey,  des  parois  du  canal  inguinal  ou  des  épines  du  pubis. 
Les  fibres  lisses  enveloppent  d'abord  les  fibres  striées;  mais  à  mesure  qu'on  se 
rapproche  du  canal  inguinal,  ces  dernières  forment  un  faisceau  qui  constitue 
exclusivement  le  ligament  sur  ce  point.  Le  ligament  rond  contient  éga- 
lement des  fibres  élastiques,  surtout  vers  sa  partie  pubienne,  et  du  tissu 
conjonctif. 

Une  artère  provenant  de  l'iliaque  ou  plus  souvent,  d'après  Sappey,  de  la 
crémastérine,  occupe  le  centre  du  ligament  et  se  rend  à  l'utérus;  dans  son 
trajet  elle  donne  un  grand  nombre  d'artérioles  qui  se  perdent  dans  les  fais- 
ceaux musculaires.  Plusieurs  veines  accompagnent  cette  artère  et,  se  réunis- 
sant sous  forme  de  plexus,  se  jettent  dans  l'iliaque  externe,  l'épigastrique 
et  les  veines  des  grandes  lèvres.  Les  plus  volumineuses  sont  munies  de 
valvules. 

Pendant  la  gestation  ces  veines  acquièrent  un  certain  volume  pour'aider  à 
la  circulation  qui  se  trouve  gênée  par  la  compression  que  fait  subir  rutênis 
aux  veines  iliaques.  Il  n'est  pas  très-rare  qu'elles  deviennent  le  siège  de  varices 
après  plusieurs  gestations.  Le  ligament  rond  reçoit  deux  ou  trois  rameaux 
nerveux  de  la  branche  génito-crurale. 

Le  ligament  rond  du  côté  droit  est  en  général  plus  gros  et  moins  long  que 
celui  du  côté  gauche. 

Ligaments  utéi'o-sacrés.  —  Ils  sont  constitués  par  un  repli  du  péritoine  ci 
par  une  couche  de  tissu  musculaire  qui  provient  de  l'utérus.  Ils  naissent  suj 
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la  partie  postérieure  de  cet  organe  sur  le  point  où  il  s'unit  au  vagin,  ils  en- 
(reboisent  leurs  fibres  et  se  dirigent  en  arrière  sous  forme  de  croissant,  dont 
la  coDcavité  est  tournée  vers  le  rectum  ;  ils  passent  de  chaque  côté  de  cet  in- 
testin en  lui  donnant  quelques  fibres,  se  rendent  au  sacrum  et  s'attachent  aux 
trol^èroe  et  quatrième  vertèbres  sacrées  en  dedans  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque. 

Ces  ligaments  contiennent  en  outre  un  peu  de  tissu  cellulaire,  quelques 
pdts  vaisseaui  et  des  filets  nerveux.  Pendant  la  gestation,  ils  s* allongent 
coffline  tous  les  autres  ligaments  utérins  ;  mais  il  arrive  parfois  qu'ils  ne  re- 
viâmentpas  à  leurs  dimensions  primitives  après  l'accouchement;  Torgane 
subit  alors  un  ^aissement  plus  ou  moins  considérable. 

UgamenU  nmds  postérieurs  ou  lombaires,  —  Rouget  a  décrit,  sous  ce  nom, 
des  faisceaux  musculaires  nés  supérieurement  du  fascia  sous  -  péritonéal 
(Bg.  39).  Us  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  ovariens,  qu'ils  recouvrent  en  par- 
tie. Ils  s'épanouissent  sous  forme  membraneuse  sur  le  feuillet  postérieur  et 
se  distribuent  :  les  internes  à  Tutérus,  les  externes  au  pavillon  de  la  trompe, 
et  les  moyens  beaucoup  plus  nombrenx  vont  se  jeter  dans  l'ovaire  en  passant 
ourson  bord  inférieur,  et  dans  Taileronde  la  trompe  pour  se  fondre  dans 
sa  tunique  musculaire.  Nous  verrons  en  exposant  les  phénomènes  de  la 
ffiainmolûm,  et  en  traitant  de  la  préhension  de  Vœufpar  la  trompe  {migration 
del'sKf),  le  rôle  important  que  jouent  ces  faisceaux  musculaires  dans  l'ac- 
compUssement  de  ces  phénomènes. 

YiinMmjL  de  VmÊérwm.  —  Les  artères  naissent  de  trois  sources.  Les  unes 
pnmeDnent  de  l'aorte  ou  de  la  rénale,  ce  sont  les  artères  ovariques  ou  utero- 
ovariennes;  parvenues  au  détroit  supérieur,  elles  se  placent  dans  le  bord  su- 
périeur des  ligaments  larges,  donnent  des  branches  à  l'ovaire  et  se  distribuent 
âufond  et  à  la  partie  supérieure  du  corps  de  l'utérus. 

D  autres  naissent  de  l'hypogastrique;  ce  sont  les  utérines.  Elles  se  placent 
dans  la  partie  inférieure  des  ligaments  larges,  se  dirigent  vers  le  col,  et  se 
réfléchissent  en  haut  et  en  dehors  ;  elles  forment  une  arcade  en  s'anastomosant 
largement  avec  les  utéroH)variennes.  Du  côté  interne  de  cette  arcade,  naissent 
des  branches  très-nombreuses  et  flexueuses  qui  pénètrent  dans  la  couche  mus- 
<^^ilaire.  Enfin,  Torgane  emprunte  à  l'épigastrique  les  artères  du  ligament 
rond. 

L'utérus  reçoit  ses  vaisseaux  par  ses  bords;  et  les  anastomoses  que  nous 
avons  signalées  avant  leur  pénétration  se  continuent  dans  le  parenchyme  de 
l'organe  entre  les  vaisseaux  des  deux  côtés. 

Les  winei,  satellites  des  artères,  portent  le  même  nom  et  vont  se  terminer 
dans  les  vaisseaux  d'où  proviennent  ces  dernières.  Seulement  les  veines  sont 
pios  volumineuses,  et  s'anastomosent  de  manière  à  former  des  plexus  consi- 
dérables dans  les  ligaments  larges  sur  les  bords  de  l'utérus  (fig.  29).  Nous 
perrons,  en  parlant  des  phénomènes  érectiles  de  la  menstruation,  le  rôle  que 
jouent  ces  plexus  et  les  conséquences  de  leur  situation  entre  les  éléments 
^sculairesqui  doublent  les  ligaments  larges.  Dans  le  parenchyme  utérin,  la 
paroi  des  veines  est  adhérente  aii  tissu  ambiant,  et  une  coupe  de  l'organe 
inontre  leur  calibre  béant. 
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Les  vaisseaux  lymphatiques  très-nombreux  de  Tulêrus  sont  divisés  en  deux 
groupes.  Ceux  du  premier,  superficiels,  accompagnent  les  veines  utérines  et 
se  rendent  aux  ganglions  pelviens  latéraux.  Les  autres,  profonds,  plus  noui> 
breux,  suivent  les  veines  utéro-ovariennes,  et  vont  se  rendre  dans  les  gan- 
glions lombaires. 

Les  nei^fs  de  Tulérus  proviennent  des  plexus  rénaux  et  des  plexus  hypo- 
gastriques,  sans  qu*il  soit  possible,  d'après  Boulard,  de  discerner  en  aucun 
point  les  filets  émanés  du  système  cérébro-spinal  ou  du  système  ganglionnaire. 
Ils  sont  très-fins,  fort  grêles  et  peu  nojnbreux.  Le  col  reçoit  des  nerfs  comme 
le  reste  de  l'organe. 

Anomalies  4e  l'atéiw.  —  Le  développement  de  l'utérus  nous  domic  Tex- 
plicalion  de  ses  anomalies.  Cet  organe  se  forme  par  la  fusion  de  rextréroité 
inférieure  des  trompes,  dont  la  réunion  constitue  d'abord  deux  utérus  dis- 
tincts, séparés  dans  toute  lem*  hauteur  par  une  cloison;  cette  cloison,  yen 
le  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  disparaît  de  bas  en  haut,  de  manière 
à  réunir  ces  deux  cavités  distinctes  en  une  seule.  Hais  il  se  peut  faire  que  le 
travail  de  résorption  de  la  cloison  manque  ou  s'arrête  dans  son  évolution; 
alors  on  peut  observer  toutes  les  variétés  de  matrices  partiellement  ou  com- 
plètement doubles.  L'absence  de  l'utérus  est  un  fait  tellement  rare,  que 
quelques  anatomistes  doutent  de  sa  réalité.  Le  plus  souvent  dans  les  cas  cités 
il  s'agit  d'un'  arrêt  de  développement  de  l'organe,  dont  on  retrouve  les  ves- 
tiges atrophiés  sous  forme  membraneuse  vers  le  lieu  qu'il  devait  occuper. 
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La  formation  de  l'utérus  des  animaux  mammifères  est  au  début  exacte- 
ment le  même  que  dans  l'espèce  humaine.  Seulement  l'évolution  s'arrête  gé- 
néralement pour  eux  à  des  périodes  diverses;  de  sorte  qu'examiné  dans  les 
différentes  familles,  l'organe  présente  toutes  les  nuances,  depuis  la  cavité 
simple  jusqu'à  la  division  complète. 

Chez  les  quadrumanes  y  les  iardigrades,  et  selon  HoUard,  chez  lesédetUés^  la 
cavité  est  unique,  et  sous  ce  rapport  elle  se  rapproche  de  l'utérus  féminin. 
Dans  un  grand  nombre  d'espèces,  parmi  lesquelles  on  compte  les  ruminants 
et  les  solipèdeSf  l'utérus  n'est  plus  simple  ;  il  se  divise  en  un  corps  et  doux 
cornes,  ce  qui  constitue  trois  cavités.  La  capacité  des  cornes  peut  dépas- 
ser de  beaucoup,  comme  nous  le  verrons  tout  à  l'heure,  celle  du  corps.  Les 
femelles  qui  ne  mettent  bas  qu'un  petit  à  la  fois,  comme  les  ruminants  cl  ' 
les  solipédes,  n'ont  pas  les  cornes  utérines  très-amples;  le  fœtus  se  déve* 
loppe  dans  le  corps,  et  les  extrémités  postérieures  seules  sont  contenues  dans  | 
une  dos  conies.  Chez  celles  qui  portent  plusieui^s  petits,  comme  les  carnas- 
siers et  la  truie,  la  cavité  du  corps  a  beaucoup  moins  d'importance  et  de  ca-  1 
pacité,  car  les  petits  se  développent  exclusivement  dans  les  cornes,  où  ils  sont 
placés  à  la  suite  les  uns  des  autres.  Ces  appendices  sont  alors  très-grands  et  i 
ont  la  forme  d'un  intestin.  Chez  quelques  t*ongeurs,  comme  le  cabiai,  la  cavité  | 
du  corps  est  tout  à  fait  rudinientaire,  et  les  cornes  se  réunissent  se'ulement  iî 
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l'orifioe  supérieur  du  vagin.  Enfin,  chez  d'autres,  nomme  la  Japine,  la  ca* 
vite  du  corps  n'existe  plus  et  les  cornes  viennent  s'ouvrir  isolément  dans  le 
vagin.  F/Cs  trompes  se  continuent  avec  l'extrémité  libre  des  cornes  utérines, 
b  muqueuse  de  la  matrice  présente  chez  les  animaux  des  éléments  sembla- 
bles à  celle  de  la  femme  ;  mais  son  adhérence  au  tissu  utérin  est  fort  différente. 
Chez  II  vache^  elle  est  parfaitement  distincte  et  se  trouve  séparée  du  tissu 
soQ5;jirent  par  une  couche  vasculaire.  Comme  chez  les  autres  ruminants  elle 
e»l  parsemée  de  saillies,  nommées  cotylédons ,  sur  lesquels  se  greffent  les 
p'aeentas.  La  muqueuse  utérine  de  la  truie  est  si  peu  adhérente  qu'elle  glisse 
sorla  couche  musculaire  dont  on  la  répare  avec  facilité.  Chez  les  solipèdes, 
elle  présente  une  étendue  double  de  celle  de  la  surface  interne  de  l'utérus, 
iw  laquelle  elle  forme  des  plis,  comme  dans  l'espèce  précédente,  son  adhé- 
rence est  également  très-faible. 

n  n'en  est  pas  de  même  chez  les  carnivores  et  les  rongeurs.  L'union  de  la 
moqueuse  et  de  la  couche  musculaire  est  assez  intime  pour  qu'on  n'en  puisse 
ik^^nr  que  de  petits  lambeaux;  elle  n'a  pas  non  plus  l'ampleur  signalée  plus 
hant 

*  TKOMPBS  VTÉBIIVES 

Les  trompes  utérines  ou  oviductes  sont  deux  tubes  membraneux,  situés  Tun 
j  droite  et  l'autre  à  gauche  de  l'utérus,  dans  l'aileron  moyen  des  ligaments 
laiTK,  dont  ils  occupent  le  bord  supérieur  (fig.  26, 27  et  29) .  Us  sont  fixés  aux 
ifçies  supérieurs  de  l'utérus,  en  arrière  du  ligament  rond,  en  avant  du  ligament 
delosme.  Les  oviductes  forment  des  tubes  flexueux,  dirigés  d'abord  transver- 
>aiement,  puis  en  arrière,  de  sorte  que  leur  extrémité  libre  se  trouve  située 
frh  des  ovaires,  auxquels  ils  sont  unis  par  un  prolongement  membraneux .  La 
longueur  des  oviductes  est  en  moyenne  de  12  centimètres.  Leur  diamètre  est 
variable  sur  les  différents  points  de  leur  trajet  en  quittant  Tutérus  ;  il  est  de 
i  millimètres,  à  leur  partie  moyenne  de  5  à  6,  et  de  7  à  8  à  leur  extrémité 
libre.  Comme  on  le  voit,  leur  calibre  augmente  progressivement  à  partir  de 
iatenis  jusqu'à  leur  extrémité  ovarienne,  où  ils  s'élargissent  tout  à  coup  pour 
r<»rmer  le  pavillon.  La  cavité  de  la  trompe  s'ouvre  dans  l'angle  supérieur  de  la 
matrice.  Sur  ce  point  son  diamètre  est  d'un  millimètre  et  demi  ;  il  est  de  3 
•  ^  millimètres  à  l'extrémité  qui  se  termine  sur  le  pavillon  ;  cette  dernière 
K'rtion  de  la  trompe  présente  un  diamètre  d'environ  20  millimètres.  Le  pa- 
pillon, qui  forme  un  brusque  évasement  est  recouvert  à  sa  face  externe  par 
^  péritoine.  Sa  face  interne  regarde  l'ovaire  au-dessus  duquel  il  semble 
'<^l)endu.  La  circonférence  du  pavillon  n'est  pas  terminée  par  une  ligne 
^te  ;  elle  est  profondément  découpée  par  des  languettes  ou  franges,  dont  les 
^•rds  sont  également  dentelés.  Ces  franges  ont  des  formes  diverses;  les  unes 
'^•nt  lancéolées,  les  autres  rubanées ,  d'autres  enfin  arrondies  à  leur  extré- 
nritê  libre.  Leur  longueur  et  leur  largeur  présentent  également  des  différences 
3isez  notables;  l'une  d'elles,  creusée  en  gouttière,  unit  l'ovaire  à  la  trompe* 
^  face  externe  des  franges  est  revêtue  par  le  péritoine.  Au  centre  du  pavillon 
on  aperçoit  l'orifice  du  canal  tubaire  qui  subit  sur  ce  point  un  léger  rétrécis* 
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sèment.  De  cet  oriiice  rayoïuient  des  plis  divei^enU»  extrèmeiiieut  nombreux, 
qui  présentent  une  profondeur  et  un  développement  très-variables,  ils  s'éteu- 
dent  jusque  sur  les  franges.  Ordinairement  il  n'existe  qu'un  seul  pavillon  sur 
chaque  trompe;  cependant  il  n'est  pas  très-rare  qu'on  observe,  dans  le  voi- 
sinage du  pavillon,  un  pavillon  surnuméraire.  Richard,  qui  le  premier,  a  note 
cette  anomalie,  eu  a  môme  vu  trois.  Dans  ces  cas  ils  ressemblent  exactement 
à  l'organe  principal  ;  seulement  ils  sont  moins  développés  et  n'ont  aucune 
adhérence  avec  l'ovaire. 

La  structure  des  trompes  se  compose  de  trois  tuniques  :  une  externe,  séreuse, 
une  moyenne,  musculaire,  et  la  troisième,  muqueuse.  La  tunique  séreuse 
entoure  les  trois  quarts  de  la  circonférence  des  trompes.  Parvenue  sur  la 
face  externe  du  pavillon,  elle  s'y  termine  brusquement  par  un  bord  légère- 
ment sinueux,  parfois  même  renversé  au  dehors,  et  distant  de  2  à  5  inilllim. 
du  bord  des  franges.  Ce  bord  est  la  limite  de  la  tunique  séreuse,  il  entoure  la 
base  du  pavillon,  en  se  prolongeant  sur  la  face  externe  des  franges  qui  unissent 
ta  trompe  à  l'ovaire. 

La'  tunique  musculaire  est  constituée  par  deux  plans  de  fibres  :  l'un  longi- 
tudinal, plus  extenie,  qui  est  la  continuation  des  fibres  utérines;  il  entoure 
complètement  la  trompe  et  ses  éléments  proviennent -des  parties  supérieures 
et  latérales  de  l'utérus;  —  l'autre,  circulaire,  est  propre  à  la  trompe;  il  com- 
mence à  être  apparent  sur  sa  portion  adhérente  à  Tutérus,  mais  il  ne  se  con- 
tinue pas  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine  et  se  poursuit  dans  toute  la 
longueur  du  canal  pour  se  terminer  à  la  manière  d'un  sphincter  sur  l'orifice 
abdominal. 

La  tunique  muqueuse  se  confond  avec  celle  de  l'utérus  et  se  termine  sur  les 
franges  du  pavillon  au  pohit  où  nous  avons  vu  s'arrêter  la  séreuse  ;  munie 
d'un  épithélium  vibratile,  elle  est  très-adhérente  à  la  tuHique  musculaire. 
Sur  tout  son  trajet,  elle  forme  des  plis  épais  dirigés  longitudinalement  et  dont 
les  saillies  remplissent  la  cavité  de  l'organe.  Les  bords  libres  de  ces  plis,  en 
s  adossant,  forment  une  série  d'espaces  capillaires  qui  suivent  les  ovules  eu 
se  dirigeant  vers  l'utérus. 

Les  vaisseaux  de  la  trompe  sont  assez  volumineux.  Les  artères  proviennent 
de  Tutéro-ovarienne.  Ses  veines  vont  se  terminer  dans  le  tronc  du  même  nom. 
i>es  lymphatiques  aboutissent  aux  ganglions  lombaires  en  se  joignant  à  ceux 
de  l'utérus  et  de  l'ovaire.  Elle  reçoit  ses  nerfs  du  plexus  rénal. 

Les  usages  de  la  trompe  sont  de  conduire  le  sperme  sur  l'ovaii^e  et  l'ovule 
dans  l'utérus.  En  traitant  de  la  migration  de  V<mfy  nous  exposerons  par  quel 
mécanisme  ce  phénomène  s'accomplit. 


OVAIRES 

Les  ovaires  sont  les  organes  producteurs  de  l'œuf.  Ils  jouent  dans  Tofga- 
hisme  féminin  le  rôle  des  testicules  du  mâle.  Au  nombre  de  deux  et  siluê> 
dans  le  repli  postérieur  des  ligaments  larges,  ils  se  fixent  à  l'angle  supùrieui 
rie  rutérus,  en  arrière  des  trompes,  par  une  de  leurs  extrémités,  au  moyen 
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duo  cordon  arrondi  appelé  liganent  de  l'ovaire  ;  Tautre  extrémité  est  libre 
d  dirigée  vers  le  câté  du  bassin  (flg.  26  et  39).  L*organe,  un  peu  élevé  dans 
rexcavation,  a  une  direction  transversale  que  lui  imprime  son  enveloppe  périto- 
néale.  Le  volume  des  ovaires  est  variable  diez  les  difCérenls  sujets  et  chez  la 
mèmelemme,  selon  qu'elle  est  dans  la  période  menstruelle  ou. dans  Fépoque 
intermédiaire  aux  régies  ;  qu'elle  est  ou  non  dans  l'état  de  gestatim  ;  qu'elle 
ni  jÊs  atteint  ou  qu'elle  a  dépassé  l'âge. de  la  puberté.  On  peut  même  trouver 
une  différence  entre  l'organe  situé  d'un  côté  et  celui  du  côté  opposé.  Cepen- 
dani,  dans  l'état  ordinaire,  sa  longueur  est  en  moyenne  de  quatre  centimètres, 
^hauteur  de  deux  et  son  épaisseur  de  un  et  demi.  Son  poids  est  de  six  ou 
huit  grammes. 

L'ovaire  a  la  forme  d'un  ovoïde  un  peu  aplati  d'avant  en  arriére.  On  lui 
n^conoait  deux  faces,  l'une  antérieure  et  l'autre  postérieure,  dirigée  un  peu 
l'n  bas,  deux  bords,  l'un  supérieur  et  l'autre  inférieur,  et  deux  extrémités; 
l'one  interne  et  l'autre  externe.     . 

Les  faces  sont  blanches  ouroséeset  lisses  jusqu'à  la  puberté.  Acette  époque, 
elles  commencent  à  devenir  inégales  et  fendillées  par  des  cicatrices  qui  sont 
dues  à  la  sécrétion  des  ovule)»,  et  dont  le  nonïbre  augmente  avec  celui  des 
menatroations.  Ces  cicatrices  présentent  des  colorations  très-différentes  qui 
varient  du  rouge  vif  au  brun  trè&-foncé.  Elles  sont  linéaires,  étoilées,  ti'iangu- 
laires,  parfois  leur  bord  écarté  circonscrit  une  ouverture  pénétrant  dans 
nne  locale  qui  contenait  un  œuf.  Au  chapitre  de  la  ménopause,  nous  indi- 
qoerons  les  changements  que  subissent  Ips  ovaires  pendant  cette  période. 

Le  tord  supérieur,  dirigé  un  peu  en  arrière,  a  une  direction  transversale, 
il  est  convexe;  l'inférieur  est  droit  et  donne  attache  au  péritoine.  C'est  sur  le 
M  de  ce  côté  que  pénètrent  les  vaisseaux  (fig.  29). 

Vextrémité  externe,  un  peu  plus  arrondie  que  l'interne,  reçoit  l'insertion 
delà  Grange  creusée  d'une  gouttière  qui  unit  cet  organe  à  la  trompe.  L'estré- 
roilé  interne  est  unie  à  l'utérus  par  le  ligament  de  l'ovaire,  cordon  cylindroîde 
de  trois  centimètres  de  longueur,  qui  part  du  bord  inférieur  de  la  glande  pour 
^  rendre  à  l'utérus.  Il  est  constitué  exclusivement  par  des  fibres  musculaires 
transversales  qui  proviennent  de  la  face 'postérieure  de  la  matrice.  Quelques- 
nnes  de  ces  fibres  se  continuent  avec  le  petit  faisceau  musculaire  que  con- 
tient la  frange  tubaire  qui  forme  le  ligament  de  la  trompe. 

straenve  de  l'ovaire.  —  Jusqu'à  ces  derniers  temps,  on  considérait 
i'ofaire  comme  recouvert  par  la  tunique  péritonéale  qui  lui  fournissait  une 
enveloppe  très-adhérente.  On  admettait  de  plus  que  cet  organe  était  con- 
stitué :  l""  par  une  tunique  fibreuse  analogue  aux  capsules  d'envel6ppe  des 
glandes  et  qui  pénétrait  dans  le  parenchyme  de  l'organe  pour  y  former  des 
espèces  de  cloisons;  2^  par  un  tissu  propre  ou  strama^  formé  de  fibres  cellu- 
ieuses,  dont  la  fonction  était  de  sécréter  les  follicules  de  Graaf. 

Ces  faits  étaient  acceptés  d'une  manière  absolument  unanime,  sans  qu'au- 
cune objection  s'élevât  pour  en  contester  l'exactitude,  lorsque  en  Allemagne 
^■Itto  Schrône  (1863)  publia  sur  cette  question  un  mémoire  fort  important, 
accompagné  de  planches,  et  qui  renversait  l'ancienne  doctrine.  Grohe  et 
llenle  suivirent  la  même  voie.  Sappey,  de  son  côté,  fit  peu  après  des  re- 
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cherches  dont  les  résultats  furent  identiques,  bien  qu'il  parût  ignorer  le 
Mémoire  de  Schrône;  cette  coïncidence  est  une  confirmation  des  découvertes 
des  savants  allemands.  La  nouvelle  doctrine  repose  sur  les  bases  suivantes  : 

1**  La  tunique  séreuse  n'existe  qu'à  l'état  de  vestige,  et  est  représentée  sur 
la  surface  de  l'organe  par  une  simple  couche  d'épithélium  pavimenteux; 

2*  L'enveloppe  fibreuse,  qui  enverrait  des  expansions  destinées  à  cloison* 
ner  le  stroma,  n'existe  pas.  On  n'en  retrouve  aucune  trace  dans  les  dif- 
férentes périodes  de  la  vie  de  la  femme,  ni  même  chez  aucun  mammifère  ; 

3*  La  substance  spongieuse  de  l'ovaire  ne  contient  en  propre  ni  ovule,  m 
follicule  de  Graaf,  et  n'est  nullement  destinée  à  les  produire. 

Comme  on  le  voit,  la  réforme  introduite  dans  l'étude  de  cette  question  est 
radicale.  On  admet  autour  de  la  glande  une  couche  spéciale  que  les  auteurs 
considéraient  comme  fibreuse,  mais  on  lui  accorde  une  nature  et  un  rôle  jus- 
qu'alors inconnus  ;  elle  constitue  la  partie  fondamentale  de  la  glande  et  a 
pour  fonction  de  sécréter  les  follicules  de  Graaf.  C'est  la  portion  glandu- 
laire ou  ovigène.  Les  parties  centrales  répondent  à  ce  qu'on  appelait  le 
stroma^  et  prend  le  nom  de  portion  bulbeuse  ;  elle  est  constituée  par  des  fibres 
musculaires,  des  vaisseaux,  du  tissu  cellulaire  et  des  nerfs. 

Nous  allons  étudier  séparément  ces  deux  éléments. 

Portion  périphérique  otrigène.  —  Elle  se  développe  la  première  ;  elle  est 
homogène,  plus  blanche  et  plus  consistante  que  la  partie  centrale.  Son  épais- 
seur uniforme  est  d'un  millimètre  ;  elle  s'applique  sur  toute  la  portion  bul- 
beuse, dont  elle  suit  les  contours  et  les  inégalités.  Au  niveau  des  cicatrices, 
elle  s'amincit  ou  disparait  même  d'une  manière  complète.  En  dehors,  elle 
est  recouverte  par  la  couche  épithéliale  qui  représente  le  péritoine  ;  en  de- 
dans elle  adhère  intimement  à  la  portion  bulbeuse. 

La  couche  ovigène  est  constituée  par  des  fibres  musculaires  lisses,  du  tissu 
conjonclif,  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  enfin  par  les  vésicules  de  Graaf  contenant 
les  ovules. 

Les  fibres  umsculaires  forment  la  charpente  de  cette  membrane;  elles 
sont  entre-croisées,  sans  direction  déterminée.  Leurs  éléments  condensés  ont 
l'aspect  d'un  tissu  fibreux,  et  se  continuent  avec  ceux  de  la  portion  centrale. 
Le  tissu  conjonctif  est  interposé  aux  fibres  musculaires,  et  n'est  pas  très- 
abondant.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  proviennent  des  bulbes  et  affectent  la 
même  disposition  que  dans  cette  dernière  région. 

Les  vésicules  de  Graaf  ou  ovisacs  se  groupent  en  quantité  prodigieuse  sur 
cette  portion  de  la  glande.  Sappey  les  a  trouvés,  en  moyenne,  au  nombre 
de  1 ,660  par  millimètre  carré,  chez  un  enfant  de  trois  ans.  Ce  qui  donnait 
400,000  vésicules  pour  un  seul  ovaire.  Ce  nombre  est  dépassé,  par  milli- 
mètre carré,  lorsqu'on  les  recherche  chez  les  fœtus  de  huit  mois;  il  est 
moindre  au  contraire  chez  une  jeune  femme  pubère  depuis  plusieurs  an- 
nées. Henle  qui  a  fait  le  même  calcul  estime  leur  nombre  à  72,000  pour  les 
deux  ovaires.  La  différence  qui  existe  entre  le  fœtus  et  l'adulte  n'indique 
pas  une  diminution  dans  le  npmbre  total  ;  elle  est  due  à  ce  que  l'ovaire, 
dans  ce  dernier  cas,  est  plus  développé,  et  que  les  ovules  sont  distribués 
sur  un  plus  large  espace;  car  les  follicules  de  Graaf,  dès  le  moment  où  on 
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constate  leur  eiistence,  cessent  de  se  multiplier.  Dans  la  période  moyenne  de 
la  TÎe,  le  nombre  des  ovisacs  diminue  sous  l'inOuence  des  cicatrices  dues  aux 


^i?-30.  —  Com  LoxsrroDiKAUE  di  l'otaidr  h'oke  cmattk,  d'après  Otto  SciinAjiE.  —  i.  Follicules  rudi- 
notares  répandus  en  nombre  immense  dans  la  couche  corticale  ;  ils  sont  dépourvus  de  Taisseaux. 
- 1  Follicules  plus  avancés.  Les  éléments  granuleux  apparaissent  et  les  vaisseaux  commencent 
i  le»  entourer.  —  S.  Les  éléments  granuleux  ne  remplissent  plus  le*  follicules ,  et  commencent  à 
tonnfT  une  membrane  sur  sa  paroi.  —  -4.  5, 6, 7, 8.  Périodes  plus  avancées  du  développement  du 
fotlifole.  Plusieurs  ont  atteint  la  maturité,  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  chatte  porte 
i  U  fois  plusieurs  petits  et  qu'en  conséquence  la  maturité  doit  être  simultanée  pour  plusieurs 
feUicttles.  —  9.  Follicule  entier  à  travers  lequel  on  entrevoit  les  éléments  de  l'œuf.  —  10.  Gros 
TiiSi^iix  de  l'ovaire  dont  les  ramifications  sont  apparentes  an  milieu  des  parenchymes.  — 
11.  il.  Bouquets  vasculaires  entourant  et  limitant  la  masse  d'un  corps  jaune. 


phénomènes  de  Tovulation.  Cette  diminution  succède  également  aux  inflam- 
niationsqui  peuvent|atteindre  la  glande.  Après  la  ménopause,  la  couche  ovi- 
gène  persiste,  mais  elle  ne  contient  plus  aucune  trace  des  follicules  de  Graaf. 

'•HioB  hrthis—c  ém  i'ovair«.  —  Elle  forme  le  corps  de  la  glande.  Sa 
consistance  est  moindre  que  dans  la  couche  ovigène.  Sa  coloration,  rougeâtre, 
^  sur  certains  points  plus  foncée,  ou  présente  des  teintes  grises,  blanches 
ou  roses.  La  maturation  de  l'ovale  détermine  une  congestion  qui  a  une  in- 
flQence|marquée  sur  la  coloration  générale  de  Torgane. 

Les  éléments  qui  constituent  cette  portion  de  Tovaire  sont  les  mêmes  que 
nous  avons  signalés  dans  la  couche  ovigène,  à  Texception  des  follicules  de 
^«raaf  qui  n'y  existent  qu'à  l'état  de  débris  sous  les  noms  de  corps  jaunes. 

Les  fibres  musculaires  qui  forment  environ  la  moitié  du  bulbe  ont  une 
<^rection  mieux  déterminée  qiie  dans  la  couche  ovigéne.  Elles  sont  des  prolon- 
îCnients  des  fibres  du  ligament  de  l'ovaire,  qui  se  dirigent  de  dedans  en 
dehors  ;  de  celles  de  la  trompe,  qui  marche  de  dehors  en  dedans  ;  du  liga- 
nienl  rond  postérieur,  qui  pénètre  de  bas  en  haut.  De  plus  la  portion  bul- 
^  a  des  fibres  propres  qui  s'entremêlent  en  tous  sens  avec  les  précé- 
•^^nleselque  pour  cette  raison  il  est  très-difficile  d'isoler  (fig.  31). 

Les  fibres  de  tissu  conjectif  interposées  aux  éléments  musculaires  ne  sont 
»>  abondantes  ni  importantes  à  noter. 

^  artères  sont  nombreuses  et  proviennent  de  Tutéro-ovarienne.  Elles 
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pénètreiY  ^në  la  gialid^  par  son  bord  adhèrent,  et  affectent  une  Ibnni' 
spiroïde  très-accusée  avant  et  après  leur  entrée;  Leurs  subdivisions  devienneut 

de  plus  en  plus  fines  à  mesure 
qu'elles  se  rapprochent  de  sa  pé- 
riphérie (fig,  29). 

Les  veines  plus  nombreuses,  el 
surtout  plus  volumineuses,  entrent 
pour  une  grande  part  dans  la  con- 
stitution de  la  glande.  Elles  devien- 
nent noueuses,  comme  variqueuses, 
forment  un  plexus  à  mailles  irré- 
gulières et  se  jettent  par  une  dou- 
zaine de  troncs  dans  la  veine  utero- 
ovarienne.  Nous  reviendrons  sur  la 
disposition  de  ces  vaisseaux  en  trai- 
Fi(f.  SI.  —  DîRECTio!»  DBS  FIBRES  MoscuLAiREs  Qoi  vo!«T  l^nt  dcs  phéTumènes  éTectUes  de  la 

A  L'oTAiRE.  -  il.  Ligament  de  l'ovaire.  -  12.  Li-  nienstmation. 
gament  rond,  supérieur  ou  lombaire.  —  13.  Fais- 
ceaux provenant  du  ligament  de  l'ovaire,  s'entre-  Il  est  assez  facile,  avant  la  pubertis 
croisant  avec  les  suivants.  -  U.  Faisceaux  pro-  ,    oonstater  TabspnrP  dpq  \McuU 
venant  de  l'ovaire.  —  l.-i.  Ligament  tubo-ovarien.  —  "®  consiaier  I  aosence  ues  vealCUies 
16.  Faisceaux  émanés  du  ligament  rond  supérieur,  ovariennes  daUS  la  portion  bulbeuse; 

à  cette  époque  elles  sont  à  l'état  embryonnaire,  et  aucune  n'a  dépassé  la 
couche  ovigène.  Cependant  Sappey  signale  une  Cause  d'erreur  possible  ;  en  in- 
cisant la  bulbe,  on  peut  diviser  transversalement  une  artère,  et  la  lumièi^  du 
vaisseau  peut  prendre  l'aspect  d'une  vésicule  rudimentaire.  Après  la  puberlé, 
la  situation  réelle  des  ovisacs  est  plus  difficile  à  déterminer  en  se  rapprochani 
de  la  maturité  ;  ils  font  saillie  en  même  temps  sur  la  couche  ovigène  et  dans  la 
portion  bulbeuse.  Cette  pénétration  a  été  une  des  raisons  qui  ont  si  longtemps 
masqué  l'état  véritable  des  choses.  De  plus,  lorsque  l'expulsion  de  l'ovule  a 
ramené  l'ovisac  à  l'état  de  corps  jaune,  le  travail  de  résorption  qui  fait  dispa- 
raître ce  dernier  se  passe  dans  l'épaisseur  du  bulbe.  Alors  les  débris  de  la 
vésicule  ovarienne,  formant  parfois  un  petit  sac,  ont  été  pris  pour  une  vésicuh» 
h  l'état  de  progression  et  marchant  vers  la  périphérie  de  la  glande,  lorsqu'ils 
n'étaient  que   les  débris  d'un  ovisac  en  voie  de  destruction,  et  qui  venait 
au  contraire  de  la  périphérie  déposer  ses  vestiges  vers  le  centre  de  l'organe. 
Téslcoles   de   Graaf.   —  o^Uani.   —  Quelques    anciens    anatomiste> 
avaient  observé  les  vésicules  ovariennes  qu'ils  prenaient  pour  des  kystes. 
Van  Hom  émit  le  premier,  en  1668,  l'idée  que  ce  pouvait  être  de  véritables 
œufs.  Reynier  de  Graaf,  après  avoir  examiné  les  ovaires  d'un  grand  noinbn* 
d'animaux,  fut  séduit  par  l'analogie  qu'il  trouva  entre  les  vésicules  ova 
riques  et  les  œufs  contenus  dans  l'ovaire  des  oiseaux,  et  il  formula  en  1672 
la  théorie  de  la  genèse  de  l'homme  par  l'œuf.  Cette  découverte  avait  une 
importance  immense,  car  elle  était  destinée  à  renverser  les  vieilles  doc- 
trines qui  ne  reposaient   que  sur  des   hypothèses.   Cependant  elle  étail 
incomplète,  car  la  vésicule  qui  porte  son  nom  n'est  que  l'enveloppe  d'un 
élément  beaucoup  plus  petit  :  l'ovule  ;  et  on  objectait  avec  raison  à  de  Graaf 
qu'on  n'avait  jamais  rencontré  dans    la  trompe  l'œuf  si  volumineux  qu'il 


OVAIRES. 


87 


si^ialaJt  sur  Tovaire.  Cette  lacune  dans  sa  théorie  fut  une  des  causes  qui 
en  retarda  longtemps  l'acoeptadon.  Cependant  depuis  deGraaf  on  considé- 
rait le  stroma  de  l'ovaire  comme  le  lieu  de  développement  des  vésicules. 
Nous  venons  de  voir  qu'elles  existent  en  nombre  prodigieux  dans  la  couche 
ovigéne,  vers  le  troisième  mois  de  la  vie  embryonnaire,  et  que  la  portion 
bulbeuse  de  l'ovaire  (stroma)  n'en  contient  absolument  aucune.  D'après  cette 
dodrioe  on  ne  sait  véritablement  comment  expliquer  les  affirmations  de 
Baff  et  de  Bischoff,  qui  disent  avoir  constaté  dans  le  stronia  la  présence  des 
ibflicules  de  Graaf,  même  chez  le  fœtus,  et  que  Barry  estime  à  plusieurs 
milliers  chez  l'adulte. 

Quoiqu'il  en  soit,  les  ovisacs  ne  changent  point  d'aspect  depuis  le  moment 
de  leur  apparition  jusqu'à  l'a  puberté.  Ils  se  présentent  sous  forme  d'une 
petite  sphère  transparente  de  0,02  de  diamètre,  enveloppée  d'une  mem« 
brane  mince,  résistante,  qui  ne  possède  pas  de  vaisseaux.  Ils  sont  assez 
lotimemenl  adhérents  aux  divers  éléments  de  la  couche  ovigéne  avec  la- 
quelle ils  sont  en  contact. 

Leur  cavité  est  remplie  par  des  cellules  d'épithélium  nucléaire  sphérique, 
mêlé  d'un  certain  nombre  de  cellules  également  sphériques,  de  0,007  à 
0,009,  au  centre  desquelles  se  trouve  l'ovule.  Selon  Sappey,  l'épithélium 
formerait  plusieurs  couches  concentriques.  A  la  puberté,  les  ovisacs  se  mo- 
difient peu  à  peu  ;  au  lieu  de  mesurer  0,02  de  diamètre,  ils  en  mesurent 
i),05;  parfois  ce  léger  changement  n'existe  pas.  Cependant  un  certain  nombre 
sulnssent  une  augmentation  plus  considérable  et  atteignent  de  0,08  à  0,1 , 
quelques-unes,  à  peu  près  une  douzaine,  continuent  à  croître  et  finissent  par 
mesurer  environ  5  millim.  Enfin,  parmi  ces  dernières  il  en  est  une  qui, 
dépassant  toutes  les  autres,  arrive  dans  un  espace  de  trois  semaines  à  toute 
sa  maturité.  Elle  atteint  alors  10 
15  et  même  parfois  20  millim.  de 
diamètre,  puis  elle  se  rompt  et  un 
nutre  subit  bientôt  les  mêmes  mo- 
difications. 

Les  parois  des  vésicules  se  vascula- 
lisent  lorsque  le  volume  atteint  est  de 
0,5  à  0,6;  un  liquide  s'épanche  dans 
leur  cavité,  l'ovule,  qui  était  central, 
gagne  la  paroi  de  l'ovisac  qui  cor- 
respond au  point  le  plus  rapproché 
de  la  périphérie  de  l'ovaire  et  les 
parois  de  la  vésicule  commencent  à 
se  vasculariser.  Lorsque  les  vais- 
seaux sont  développés,  on  voit  un 
petit  tronc  artériel  accolé  à  une  ou 
deux  veinules  satellites  plus  grosses 
que  lui  ;  on  compte  de  deux  à  quatre  paires  de  ces  petits  vaisseaux  qui  pas 
sent  de  la  portion  bulbeuse  de  l'ovaire  dans  les  follicules,  sur  les  parois  du 
quel  ils  vont  se  ramifier. 


Fig.  3i.  —  Vais^eaih  du  folliculb  hf.  GnAAF.  - 
1.  Membrane  vitelline.  —  2.  Membrane  pranii- 
leuse.  —  3.  Paroi  de  la  vésicule  de  Graaf.  — 
4.  Vaisseaux  de  la  vésicule.  —  5.  Tissu  de  l'o- 
vaire. —  6.  Cavité  de  la  vésicule.  —7.  Courbe 
péritonéale. 
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Baér  prétendait  que  la  paroi  propre  de  la  vésicule  ovarienne  se  composait  I 
de  deux  feuillets  :  Fun  externe,  tenace,  rétractile,  provenant  do  stroma 
refoulé  et  condensé  en  membrane  feutrée;  l'autre  interne,  composé  de  tissu 
cellulaire,  légèrement  opaque,  mou,  non  rétractile  et  vasculaire.  Ch.  Robin 
n*admet  qu'un  seul  feuillet  à  l'ovisac.  Il  considère  celui  qui  semblait  dû  au 
stroma  comme  étranger  à  la  vésicule,  auquel  il  n*adhére  que  par  de  minces 
filaments.  Il  est  possible  selon  lui  d'en  séparer  complètement  l'ovisac  sans 
le  rompre.  Cette  ablation  laisserait  à  découvert  une  surface  lisse,  brillante, 
d'un  gris  rosé  plus  ou  moins  foncé,  constituée  par  le  tissu  de  l'ovaire  mis  à  nu, 
mais  qui  ne  présente' pa$  la  texture  d'une  membrane  fibreuse;  la  paroi 
propre  de  l'ovisac  est  formée  par  des  fibres  lamineuses  en  couches  entre- 
croisées les  unes  au-dessus  des  autres,  à  fibres  parallèles  un  peu  serrées,  par 
de  la  matière  amorphe  transparente  à  fines  granulations  ;  enfin  par  de  petites 
cellules  polyédriques  à  angles  arrondis ,  quelquefois  sphéroîdales,  appelées 
cellules  de  Povisac  ou  du  corps  jaune.  La  paroi  de  l'ovisac  est  moins  résis- 
tante et  grisâtre,  demi-transparente,  rosée  et  même  rouge,  lorsque  ses  vais- 
seaux sont  congestionnés  ;  alors  elle  perd  un  peu  de  sa  transparence.  Nous 
verrons  plus  tard  qu'après  la  déhiscence  de  l'œuf  ce  feuillet  concourt  pour 
la  plus  grande  part  à  la  formation  du  corps  jaune. 

Membrane  granuleuse,  —  disque  proligère.  —  Liquide  de  la  vésicule.  Le 
liquide  qui  s'épanche  dans  la  cavité  de  la  vésicule  lorsqu'elle  atteint  de  0,5  à  0 ,6 
de  diamètre,  augmente  à  mesure  qu'elle  se  développe.  Les  cellules  épithé- 
lialesqui  remplissent  sa  cavité,  et  qui  ne  se  multiplient  plus,  sont  repoussées 
sous  forme  de  couche  à  la  périphérie  de  l'ovisac,  et  forment  la  membrane  granu- 
leuse que  Coste  nomme  cdluleuse  (fig.  32).  Les  cellules  se  touchent  en  subissant 
une  pression  réciproque,  et  prennent  la  forme  polygonale.  Elles  sont  retenues 
en  juxtaposition  par  un  liquide  très- visqueux.  Cette  membrane  est  complè- 
tement dépourvue  de  vaisseaux.  Sur  un  point  rapproché  de  la  superficie  de  la 
couche  ovigène,  là  où  la  déhiscence  de  l'œuf  doit  s'accomplir,  les  éléments 
delà  membrane  granuleuse  forment  un  amas  au  milieu  duquell'œuf  disparait, 
mais  sans  contracter  aucune  adhérence  avec  les  cellules  qui  l'entourent;  seu- 
lement elles  sont  tassées  et  unies  entre  elles  par  le  liquide  visqueux  que  nous 
venons  de  signaler,  de  sorte  qu'à  la  rupture  de  la  vésicule  ces  granulations 
qui  constituent  le  disque  proligère  accompagnent  l'œuf  expulsé. 

Chez  quelques  mammifères,  et  peut-être  dans  quelques  cas  chez  l'homme, 
on  voit  des  espèces  de  filaments  de  cette  matière  granuleuse  nommés  retina- 
cula^  qui  sillonnent  la  cavité  de  l'ovisac  et  se  soudent  entre  eux.  Coste  les  attri- 
bue uniquement  à  ce  que  le  liquide  a  dû  se  creuser  des  lacunes  à  travers  les 
éléments  granuleux  plus  abondants  qu'à  l'ordinaire.  Robin  semble  considérer 
ces  retinacula  comme  existant  constamment  dans  les  premiers  temps  où  le 
liquide  se  produit. 

Husche  pensait  que  la  membrane  granuleuse  était  de  la  nature  des  séreuses 
à  cause  de  la  disposition  qu'elle  affecte  relativement  à  l'œuf.  Les  séreuses  ne 
se  développent  que  là  où  il  existe  des  mouvements;  on  ne  saurait  donc  ad- 
mettre cette  opinion. 

Je  la  considère  comme  un  simple  trait  d'union  entre  l'œuf  et  sesenveloppes  ; 


OARIVLE   —   OmPS  JAUNE.  89 

elle  n'appirtient  en  réalité  ni  à  Tun  ni  aux  autres,  elle  se  brise  à  la  rupture 
de  la  vésicnle  et  n  a  contracté  aucune  adhérence  véritable  avec  les  parties  qui 
lui  sont  contigués. 

Le  liqKÎ^  de  la  vésicule  de  Graaf  est  clair,  >i8queux,  âlbumineux,  conte- 
nant des  glabules  huileux  et  des  granulations  élémentaires. 

Je  erob  qu'on  peut,  sans  forcer  les  analogies,  comparer  le  liquide  de  l'ovi- 
sacàeeloide  la  membrane  amniotique  que  nous  étudierons  plus  tard.  L'un 
et  i  autre  entourent,  et  isolent  de  la  cavité  qui  les  contient,  l'ovule  et  le  fœtus, 
et  concourent  à  en  favoriser  l'expulsion.  On  pourrait  même  peut-être  voir 
dansie  disque  proligère.une  espèce  de  placenta  qui  nourrit  l'ovule.  Nous  sa- 
rons  que  les  vaisseaux  de  i'ovisac  s'arrêtent  sur  ses  parois  sans  pénétrer  dans 
<*)n intérieur.  L'œuf  n'a  pas  encore  de  circulation,  plus  tard  les  liens  vascu- 
laires  qui  relieront  l'embryon  à  la  mère  émaneront  complètement  de  lui- 
même.  A  défaut  de  vaisseaux,  il  faut  donc  que  l'œuf  enfermé  dans  I'ovisac 
emprunte  ses  éléments  de  nutrition  à  ce  qui  l'entoure,  probablement  au 
di^  proligère  qui  l'accompagne  jusque  dans  la  trompe. 

Nous  examinerons  les  phénomènes  qui  accompagnent  la  rupture  de  la 
vêsicBle  de  Graaf  en  traitant  de  la  memtniatûm,  comme  nous  étudierons  le 
produit  important  contenu  dans  la  vésicule  :  l'ovule,  au  chapitre  de  la  fécon- 
^ktion. 

OARIUI.E  —  COBPS   JAVNE 

L'oariule,  ou  corps  jaune,  est  un  élément  anatomique  transitoire  qui.  ré- 
duite de  la  rupture  de  la  vésicule  de  Graaf. 

historique.  —  Fallope  (4561),  en  décrivant  la  vésicule  de  l'ovaire  dont  il 
iporaitla  nature,  nota  que  quelques-unes  contenaient  un  liquide  transparent, 
tandis  que  les  autres  renfermaient  une  matière  jaune. 

Woleherus  Colter  (1572)  fit  la  même  observation  sur  l'ovaire  des  vaches. 
Reynier  de  Graaf  (1672)  en  donna  une  bonne  description.  Hais  c'est  Malpighi 
ii686)  qui  lui  imposa  le  nom  de 'corps  jaune  ;  il  considérait  ce  produit  comme 
one  espèce  de  glande  destinée  à  sécréter  le  germe  et  à  faciliter  son  évo- 
lution. 

Les  auteurs  qui  ont  abordé  ensuite  l'étude  de  cette  question  on  ternis  des 
opinions  très-diverses  sur  la  nature  et  le  mode  de  formation  des  corps 
jwnes.  Cette  diversité  d'opinions  s'explique  par  l'ignorance  où  ils  étaient  des 
<^uses  déterminantes  du  phénomène.  Les  uns  supposaient  que  les  corps 
jaunes  ne  se  produisaient  que  sous  l'influence  de  la  fécondation;  les  autres, 
'P'ils  existaient  même  chez  le  fœtus  et  que  leur  formation  était  par  consé- 
quent complètement  indépendante  de  laccoupleraent.  Les  découvertes  mo- 
dernes sur  l'évolution  des  follicules  de  Graaf  ont  permis  de  préciser  d'une 
^nière  plus»  exacte  les  diverses  phases  de  l'existence  des  corps  jaunes  ;  on 
^connut  que  leur  apparition  commençait  avec  la  puberté  et  qu'ils  se  pro- 
«uisaienl  après  chaque  menstruation. 

Cependant  on  n'était  pas  d'accord  sur  le  point  précis  où  la  matière  jaune 
se  déposait. Baêr avait  décrit  deux  feuillets  à  I'ovisac:  un  externe,  fibreux,  ré- 
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iractile  ;  Taulre  interne,  celluleux  et  vasculaire.  Warthon  Jones,  N^rier,  Uow 
gomery,  Paterson  et  Barry,  pensaient  que  le  dépôt  des  éléments  jaunes  avail 
lieu  entre  les  deux  feuillets  ;  Robert  Lee,  qu'il  était  extérieur  à  la  vésicuh 
vidée,  et  par  conséquent  en  connexion  intime  avec  le  stroma.  R.  Wagnei 
et  Bischoff  faisaient  procéder  le  corps  jaune  des  cellules  de  la  membrane 
granuleuse  qui  tapisse  le  feuillet  interne  de  la  vésicule,  ils  pensaient  qui 
commençait  à  se  former  avant  la  rupture  de  cette  dernière.  Enfin  Baêr,  Costi 
et  surtout  Raciborski  considéraient  le  corps  jaune  comme  formé  exclusive 
ment  par  Thypotrophie  de  la  membrane  interne  de  Tovisac. 

Les  recherches  de  Robin  ont  démontré  que  cette  dernière  opinion  était  h 
seule  véritable,  et  de  plus  que  la  membrane  fibreuse  ou  externe  de  l'ovisai 
n'existait  pas. 

Formation  de  roariule,  —  Nous  préférons  cette  dénomination  à  celle  ai 
corps  jaune  qui  s'applique  mal  à  toutes  les  phases  de  son  évolution. 

L'oariule  commence  à  se  former  lorsque  l'ovisac  est  parvenu  à  son  état  di 
maturité  ;  la  membrane  d'enveloppe,  très-vasculaire,  s'épaissit,  et  une  sérosill 
rougeâtre  ou  du  sang  pur  envahit  et  distend  sa  cavité.  \^  paroi  amincie  sui 
son  point  culminant  se  rompt  et  l'ovule  est  expulsé.  L'épithélium  de  l'ovisac 
qui  forme  la  membrane  granuleuse,  est  chassé  avec  l'œuf,  et  ne  joue  aucu^ 
rôle  dans  la  formation  du  corps  jaune.  Au  bout  de  quarante-huit  heures  lei 
lèvres  de  la  déchirure  sont  en  contact,  et  agglutinées  au  bout  de  quelque! 
jours  ;  mais  il  est  encore  assez  facile  de  les  séparer. 
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Après  la  rupture  de  Tovisac,  la  membrane  s'hypertrophie  et  atteint  ail 
bout  de  trois  jours,  selon  Robin,  une  épaisseur  d'un  demi  à  un  milUmèlre  <'' 
au  delà.  Ce  phénomène  est  dû  à  la  multiplication  extrêmement  rapide  des 
tellules  propres  de  cette  membrane,  à  l'augmentation  de  la  matière  amorphe' 
qui  entre  dans  sa  composition,  et  à  des  granulations  graisseuses  en  nombiv 
considérable,^  l'état  libre,  ou  contenues  dans  les  cellules.  Ces granulalio«> 
jaunâtres  seront  plus  tard  assez  prédominantes  pour  donner  à  l'oariule  la 
coloration  d'où  il  tire  son  nom  primitif. 

La  membrane,  même  lorsque  la  cavité  ne  contient  pas  de  caillot  sangui"j 
est  d'un  rouge  foncé,  parfois  noirâtre.  Sa  surface  est  rugueuse  et  grenue,^ 
sa  consistance  lui  donne  quelque  analogie  avec  une  muqueuse.  Selon  Roi»'" 
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elle  est  facile  à  détacher  du  tissu  de  l'ovaire,  dont  la  teinte  rose  pâle  est  par- 
faitement reomnaissable  et  distincte. 

L'oariule  subit  alors  une  compression,  non  de  la  part  du  feuillet  fibreux 
et  rêtractile  de  Baêr,  qui  n'existe  pas,  mais  par  la  rétraction  des  fibres 
musculaires  du  tissu  ovarien  entourant  la  vésicule  et  qui  avaient  été  pro- 
gresBTement  écartées  à  mesure  que  Tovisac  avait  augmenté  de  volume. 

Sous  f  influence  de  cette  compression,  la  membrane  molle  et  hypertrophiée 
se  plisse  sor  eUe-même,  et  ses  replis  en  se  touchant  forment  des  espèces  de 
circooTohitions  analogues  à  celles  du  cerveau.  Parfois  ce  plissement  est 
moindre,  ear  Toariule  peut  être  distendu  par  une  quantité  assez  considérable 
desaDg  ou  de  sérosité  rougeâtre,  épaisse  etgélatiniforme,  pour  acquérir  un 
rentifflétre  et  demi  à  deux  centimètres  de  diamètre. 

Les  circonvolutions  s'appliquent  les  unes  aux  autres  par  leur  faces  corres- 
pondantes et  sont  bientôt  soudées  entre  elles  de  manière  à  former  une 
masâe  compacte  qui  renferme  dans  son  centre  une  cavité  remplie  par  la  séro- 
sité oo  le  caillot  sanguin.  Peu  à  peu  les  replis  s'avancent  de  la  périphérie 
vers  le  centre,  la  cavité  diminue  par  la  résorption  des  parties  liquides  et 
bientôt  Toariule  est  constitué  par  une  masse  solide  et  homogène  dont  les  élé- 
ments sont  soudés  entre  eux.  Cette  masse  perd  peu  à  peu  son  volume^  tend 
elle-même  à  disparaître  et  ne  communique  plus  avec  la  couche  ovigène  que 
parla  cicatrice  que  nous  avons  signalée  sur  la  surface  de  Tovaire. 

l'es  éléments  liquides  de  Toariule  se  résorbent  en  général  assez  rapide- 
nient.mais  pas  toujours  de  la  même  manière  sans  qu'on  puisse  expliquer  la 
raison  de  ces  différences.  Parfois  c'est  le  caillot  qui  se  décolore  et  se  résorbe 
Pendant  que  le  plissement  s'accomplit,  et  il  reste  une  masse  de  fibrine  gri-' 
^tre.  D'autres  fois  c'est  la  fibrine  qui  se  ramollit  et  disparait,  les  globules 
pâlissent  peu  à  peu  et  sont  également  résorbés.  Cependant  il  reste  une  masse 
wiûlledont  la  couleur  passe  du  lie  de  vin  au  rouge  noir,  ou  tout  à  fait  au  noir. 
Hle  est  composée  i'hémaloîdine  provenant  de  Yhématdsine  altérée.  Cette  co- 
loration peut  persister  jusqu'aux  dernières  phases  de  l'évolution  du  corps 
jaune,  et  siège  non-seulement  dans  la  cavité,  mais  encore  s'étend  autour 
^e  la  membrane  en  voie  de  destruction.  C'est  probablement  cette  disposition 
^i  avait  fait  croire  à  Robert  Lee  que  le  corpus  Inteiim  se  développait  en 
<l«hors  de  l'ovisac. 

^  coloration  de  l'oariule  est  différente  non-seulement  chez  les  divers 
^^  mais  encore  aux  différentes  époques  où  on  l'observe.  Sa  teinte  jaune 
<^ldue  à  la  présence  des  globules  graissaix  ;  au  début  de  son  évolution  et 
n^êmephis  tard,  il  peut  se  faire  que  les  éléments  colorants  du  sang  masquent 
I3  teinte  des  globules  jaunes,  ou  que,  se  combinant  avec  eux,  ils  forment  des 
^^ances  fort  diverses.  Lorsque  les  oariules  ont  subi  l'atrophie  qui  précède 
i^ur  disparition,  ils  sont  grisâtres,  couleur  de  rouille  ou  même  compléte- 
ront noirs.  Ces  nuances  différentes  expliquent  pourquoi  les  cicatrices  de  la 
î^urface  de  l'ovaire  ont  des  aspects  si  variables. 

Ufonnation  de  l'oariule  a  toujours  lieu  par  le  mécanisme  que  nous  venons 
<!  exposer,  mais  son  évohition  diffère  selon  qu'il  appartient  à  la  menstruation 

^^^w  la  conception. 
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OarMes  de  la  menstruation.  ~  Lorsque  Tovule  n'est  pas  féconde,  le  corps 
jaune  a  un  développement  médiocre  ;  il  est  rare  que  les  circonvolutions  se 
soudent  entre  elles  ;  au  bout  de  trente  à  quarante  jours  il  est  réduit  à 
Tétat  de  tubercule  cicatriciel  composé  de  corps  fibroplastiques  et  de  ma- 
tière amorphe,  colorés  ou  non  par  Thématoîdine. 

Oaritde  de  la  grossesse.  —  Lorsque  l'ovule  a  été  fécondé,  Coste  a  démontré 
que  l'oariule  avait  un  volume  plus  considérable  que  dans  le  cas  précédent. 
Les  circonvolution  sont  nombreuses  et  pressées.  Il  peut  acquérir  un  diamètre 
de  trois  ou  quatre  centimètres  et  continue  à  grossir  jusqu'au  troisième  mois. 
Vers  le  cinquantième  jour  il  est  jaune  à  la  périphérie.  Dans  son  centre  il 
contient  ordinairement  une  masse  irrègulière  de  fibrine  d'un  gris  noirâtre, 
demi-transparente ,  dont  la  coloration  est  due  à  rhématoîdine  lorsqu'ello 
existe. 

A  partir  du  quatrième  mois  de  là  gestation  l'oariule  s'atrophie,  les  vais- 
seaux qui  s'engageaient  dans  les  circonvolutions  disparaissent.  La  masse  qui 
faisait  saillie  à  la  surface  de  l'ovaire,  diminue  ;  bientôt  le  corps  jaune  est  com- 
plètement renfermé  dans  la  substance  de  l'organe  et  les  granulations  grais- 
seuses sont  résorbées;  à  terme,  il  constitue  un  tubercule  de  7  à  8  millim.  de 
diamètre.  Deux  mois  environ  après  l'accouchement,  ce  n'est  plus  qu'un  petit 
noyau  qui  persiste  un  temps  variable. 

Parfois  la  vésicule  de  Graaf  semble  parcourir  normalement  toutes  ses 
périodes;  mais  au  moment  de  se  rompre,  les  phases  mêmes  de  son  évolution 
s'arrêtent  et  elle  subit  une  espèce  de  résorption  sans  que  l'ovule  soit  expulsé. 
C!ourty  croit  que  dans  ces  conditions  il  se  forme  un  corps  jaune  comme 
dans  les  cas  où  la  rupture  de  l'ovisac  s'est  produite.  Si  le  fait  a  été  obsené 
chez  les  oiseaux,  il  est  encore  trop  douteux  pour  les  mammifères,  pour  qu'on 
puisse  l'admettre  dans  l'état  actuel  de  la  science. 
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Les  mamelles,  dont  la  présence  a  servi  pour  caractériser  la  première  classe 
des  vertèbres,  sont  des  organes  glanduleux  destinés  h  fournir  à  l'enfant  ses 
éléments  de  nutrition  pendant  les  premiers  mois  de  l'existence  extra-utérine. 

L-es  glandes  mammaires,  au  nombre  de  deux  chez  les  femmes,  sont  situées 
sur  les  côtés  de  la  région  antérieure  et  supérieure  de  la  poitrine,  en  avant  du 
grand  pectoral  et  dans  l'espace  limité  par  la  troisième  et  la  septième  côte. 
En  général  de  forme  hémisphérique ,  elles  sont  un  peu  plus  larges  qu^^ 
hautes,  et  un  peu  plus  épaisses  en  dedans  qu'en  dehors.  Leur  diamètre, 
extrêmement  variable,  présente  ordinairement  12  centim.  dans  le  sens 
transversal,  10  dans  le  vertical  et  8  dans  l'antéro-postèrieur.  Leur  forme  cl 
leur  volume  offrent  des  différences  non-seulement  individuelles,  mais  encoa* 
qui  se  manifestent  aux  diverses  époques  de  la  vie  chez  la  même  femme,  sou^ 
l'influence  de  la  maigreur,  de  l'embonpoint,  de  l'âge,  de  la  lactation,  d'ar- 
*  «ments  répétés,  etc. 
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La  nrfaee  cutanée  de  la  mamelle  se  compose  de  trois  parties  distinctes  : 
fenveloppe  périphérique,  l'aréole  et  le  mamelon. 

^  La  peau,  souple  et  douce  au  toucher,  ordinairement  blanche,  est  par- 
fois marquée  de  vergettures  chez  les  femmes  qui  ont  allaité  ou  perdu  leur 
embonpoint  ; 

2*  L'aréole  forme  un  disque  au  sommet  de  l'organe,  elle  est  rosée  chez 
les  vierges  et  les  nullipares,  brune  chez  les  femmes  mères  ou  en  état  de 
ge^Ution.  Son  diamètre  assez  variable  est  en  général  de  3  à  4  centim.  et  sa 
coloration  plus  foncée  chez  les  femmes  brunes  que  chez  les  blondes.  A  la 
circonférence  elle  se  confond  graduellement  avec  les  parties  blanches  qui 
renTironnent.  Souvent  Taréole  a  une  étendue  beaucoup  plus  considérable  et 
oQvoità  mesure  qu'on  s'éloigne  de  son  centre  des  espaces  circulaires,  me- 
surant quelques  millimètres  de  diamètre,  qui  tranchent  par  leur  couleur 
plus  claire  sur  le  reste  de  la  surface  teinte  par  le  pigment.  Cette  disposition 
a  été  signalée  sous  le  nom  d'aréole  mouchetée.  (Voir  :  sécrétion  pigmen- 
Tiiu.)  Bailly  a  noté  qu'il  existe  constamment  un  poil  fin,  plus  ou  moins 
apparent  au  centre  de  chacune  de  ces  mouchetures.  Parfois  quelques  poils 
longs  et  rares  sont  implantés  sur  l'aréole. 

La  peau  de  oM»  partie  de  l'enveloppe  mammaire  n'est  pas  lisse  et  souple 
comme  sur  le  reste  de  la  périphérie.  EUe  est  plus  mince,  et  son  épithélium 
renlenne  des  cellules  pigmentaires  auxquelles  elle  emprunte  sa  coloration. 
U  coocbe  dermique  est  constituée  par  du  tissu  cellulaire,  des  fibres  élas- 
^ques,  et  elle  est  doublée  par  une  couche  musculaire,  à  fibres  lisses,  que 
î^ppey  nomme  muscles  «mta-ar^tetrc».  L'aréole  jouit  d'une  certaine  contrac^ 
^lité  qui  se  manifeste  sous  l'influence  d'excitations  diverses;  la  peau  se  ride 
et  forme  alors  des  plis  assez  saillants.  Le  muscle  sous-aréolaire,  dont  l'épais- 
^orestde  2  à  5  millim.,  est  circonscrit  par  l'aréole.  Ses  fibres  qui  adhèrent 
^  la  peau  s'entre-croisent  en  décrivant  des  anneaux  ;  il  est  destiné  surtout  à 
^^primer  la  base  du  mamelon  et  à  favoriser  l'excrétion  du  liquide  contenu 
dans  les  conduits  lactiféres  qui  y  aboutissent. 

11  eiiste  sur  l'aréole  des  petits  tubercules  qui  deviennent  apparents  peu- 
plant la  gestation,  et  dont  la  saillie  est  de  2  à  3  millimètres  ;  ils  forment  au- 
^r  du  mamelon  un  cercle  plus  ou  moins  régulier  et  sont  en  nombre  assez 
variable.  On  en  compte  habituellement  de  6  à  20.  Ces  glanduies,  situées  dans 
1^  parties  les  plus  superficielles  du  derme,  ne  reçoivent  point  de  fibres  mus- 
culaires; elles  ont  la  constitution  des  glandes  en  grappe  et  sont  formées  de 
l<)bes,  lobules  et  acini.  Leur  produit  de  sécrétion  est  légèrement  jaunâtre, 
demi^ansparent.  Sappey  nie  d'une  manière  absolue  l'analogie  qu'on  a  voulu 
^iir  entre  leur  fonction  et  celle  de  la  glande  mammaire,  et  soutient  contre 
Hoi^agni,  Wiuslow  et  P.  Dubois  *,  qu'il  est  impossible  d'admettre  qu'elles 
^<ïétent  du  lait.  Cependant  Dubois  affirme  avoir  vu  ce  liquide  jaillir  d'un 
d^  tubercules,  et  véritablement  il  est  difficile  de  ne  pas  croire  un  fait 
aussi  positivement  affirmé  par  cet  auteur;  il  se  peut  donc  qu'à  titre  d'ano- 
malie Dubois  ait  constaté  l'ouverture  d'un  conduit  lactifère  sur  un  des  tuber* 
^Itt  de  l'aréole;  mais  d'une  manière  générale,  je  pense  qu'il  faut  admettre 
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uvtic  Sappey,  (fui  les  a  si  bien  décrites,  que  ces  glandules  sont  tout  à  fait 

étrangères  à  la  sécrétion  du  lait. 

'  On  observe  également  sur  Taréole  des  glandes  sudoripares  et  des  follicules 

pileux. 

3*"  Le  mamelon  situé  au  centre  de  l'aréole  forme  une  saillie  conoîde  dr 
9  à  10  millimètres,  avec  une  base  de  8  à  9.  Cependant  il  n*est  pas  rare  de  le 
voir  infiniment  moins  développé  surtout  chez  les  nuUipares  où  parfois  aulieii 
de  faire  saillie  il  reste  au  niveau  de  Faréole,  ou  disparait  dans  la  mamelle  en 
laissant  une  dépression  au  lieu  de  former  un  relief.  Cette  anomalie  peutt^ 
iiir  à  la  brièveté  des  canaux  lactiféres  qui  attirent  en  dedans  le  sommet  du 
mamelon  dans  lequel  ils  se  terminent.  Dubois  attribue  également  la  brièvclê 
du  mamelon  à  la  pression  continue  de  vêtements  trop  serrés,  qui  Taplatisseiit 
Les  dimensions  du  mamelon  peuvent  être  modifiées  par  des  causes  très-di- 
verses, telles  que  la  menstruation,  la  grossesse  ou  Tallaitement.  En  général 
il  est  plus  développé  chez  les  femmes  mariées  que  chez  les  vierges;  il  aug- 
mente manifestement  pendant  la  grossesse,  et  reste  habituellement  assez 
volumineux  après  Tallaitement. 

L'épitbélium  du  mamelon  contient  des  cellules  pigmentaires  qui  lui  don- 
nent sa  coloration,  un  peu  moins  foncée  que  celle  de  Faréole.  Le  derme  est 
hérissé  de  papilles  très-développées,  surtout  vers  le  sommet  de  Torgane  où 
elles  sont  pressées  et  donnent  à  la  région  un  aspect  rugueux  et  inégal.  Leur 
configuration  est  variable  ;  les  unes  sont  simples  et  les  autres  composée>. 
1/6  derme  du  mamelon  ne  contient  que  des  fibres  de  tissu  conjonctif  etde5 
fibres  élastiques.  On  n'y  observe  jamais  d'éléments  musculaires,  de  folli- 
cules pileux  ou  de  glandes  sudoripares.  Il  renferme  des  glandes  sébacée» 
en  grappe,  composées  de  quatre  ou  cinq  lobes,  dont  le  nombre  selon  Sappey 
est  de  80  à  150;  elles  sont  si  pressées  sur  cet  espace  limité,  qu'elles  senh 
blent  former  une  couche  continue.  Leur  conduit  excréteur  s'ouvre  à  la 
surface  du  mamelon  dans  les  sillons  inter-papillaires  autour  des  canaui 
lactiféres.  Ces  glandes  sécrètent  un  fluide  onctueux  qui  protège  les  parties 
voisines  du  contact  irritant  de  la  salive  de  l'enfant,  ou  dfi  lait  qui  peut,  eu  y 
séjournant,  subir  une  altération  nuisible. 

Au-dessous  du  derme  on  observe  des  faisceaux  musculaires  nombreux; 
leur  direction  est  difficile  à  déterminer,  elle  semble  variable;  les  un» 
sont  perpendiculaires  à  son  axe  et  compriment  en  se  contractant  les  con- 
duits lactiféres,  les  autres  sont  p^allèles  à  ce  même  axe  et  paraissent  avoir 
pour  destination  de  raccourcir  le  mamelon. 

Par  leur  insertion,  les  antagonistes  du  muscle  sous-aréolaire  empèclient 
l'expulsion  du  liquide  que  ce  dernier  favorise.  Ces  faisceaux  sont  tra- 
versés par  les  canaux  lactiféres  qui  viennent  s'ouvrir  dans  les  espaces  iuter- 
papillaires.  Enfin  il  existe  en  outre  dans  les  mamelons  du  tissu  conjouclif. 
des  libres  élastiques,  des  nerfs,  des  vaisseaux  peu  nombreux,  et  un  réseau 
lymphatique  qui  en  recouvre  toute  la  périphérie. 

La  structure  du  mamelon  n'a  aucun  rapport  avec  celui  des  organes  cire- 
lilos,  car  il  n'acquiert  sa  rigidité  qu'en  diminuant  de  volume,  et  uniqueiiieni 
sous  l'influence  de  l'action  musculaire.  Sa  circulation  est  peu  active  et  n«* 
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présente  sur  aucuii  point  la  disposition  qu'on  observe  dans  les  tissus  érec- 
liles. 

leUisuceUulaire  graisseux  forme  une  enveloppe  continue,  excepté  cepen- 
dant au  niveau  de  Taréole  qui  repose  directement  sur  la  glande.  Cette  couche, 
beaucoup  plus  épaisse  à  la  face  antérieure  qu'à  la  face  postérieure  de  Tor- 
^ne,  pénètre  profondément  entre  ses  différents  lobes  et  lui  donne  sa  fonnc 
arroodk,  sa  fermeté  et  sert  à  la  protéger  contre  les  chocs  et  les  pressions. 

Ce  tissa  est  plus  compacte  que  dans  les  autres  régions  de  l'économie  ;  il  est 
d  un  jaune  plus  foncé  et  contient,  outre  les  éléments  graisseux  si  abondants» 
une  iorte  proportion  de  fibres  élastiques. 

•Hiinawii  4e  1a  simde  mamniOre.  —  Ch.  Robin  a  signalé  les  sympa- 
Ihies  et  les  relations  anatomiques  qui  existent  entre  l'utérus  et  la  mamelle. 
La  structure  de  cet  organe,  qui  est  une  glande  en  grappe,  présente  donc 
des  différences  trés-notables  dans  l'état  de  vacuité  et  pendant  la  grossesse. 
Ceslsous  ce  dernier  aspect  que  nous  l'examineroiis  d'abord,  et  pendant  la 
période  de  lactation. 

Qande  mammaire  pendant  la  lactation  et  la  grossesse.  --  Elle  pre- 
nante la  forme  d'un  dis- 
que irrègulier ,  bombé 
en  avant  et  plat  en  ar- 
rière. Ses  anfractuosi- 
lès  sont  dissimulées  par 
U  couche  cellulo-grais- 
seuse. 

Sm  tissu  est  dense, 
résistant,  difficile  à  dé- 
chirer. U  est  formé  de 
tissu  cellulaire  trés-serré 
et  d'aspect  homogène  et 
blanchâtre,  parsemé  de 
grains  jaunâtres  ou  ro- 
ses, sphériques,  de  1  à  3 
millimètres  de  diamè- 
tre. Ce  sont  les  acini  qui 
contiennent  les  globules 
da  lait.  Chacun  d*eux  est 
formé  par  la  réunion  de  tubes  larges  de  0,04  à  0,06,  terminés  en  cul-de-sac. 
Ces  vésicules  transparentes  et  dépourvues  d'épithélium  communiquent  avec 
un  tube  excréteur  commun.  La  réunion  d'un  groupe  d'àcini  constitue  un 
lobule,  et  la  juxtaposition  des  lobules  forme  les  lobes  de  la  glande,  au  nom- 
bre de  15  à  20,  qui  sont  autant  d'appareils  sécréteurs  du  lait,  parfaitement 
indépendants  les  uns  des  autres.  Ces  divers  éléments  de  la  mamelle  sont  en- 
veloppés d'un  réseau  capillaire  très-fin  qui  rampe  sur  les  parois  des  acini 
sans  pénétrer  dans  leur  cavité. 

Les  canalicules  d'un  même  lobule  se  réunissent  pour  former  un  con- 
duit plus  volumineux.  Celui-ci  se  confond    avec  ceux  d'autres  lobules,  et 


Fig.  35.  —  Schéma  di  u  mameub.  —  1.  Enveloppe  cutanée.  -> 
2.  Mamelon  et  aréole.  —  3.  Canaux  galactophores.  —  4.  Canalicu- 
les d'un  lobule.  —  5.  Lobules  de  la  glande. 
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reçoit  sur  SOU  trajet  les  canaux  plus  ou  moins  importants  qui  s'y  jettent 
isolément.  Ils  forment  bientôt  les  troncs  principaux,  au  nombre  de  15  à 
âO,  qui  convergent  vers  le  mamelon,  et  vont  s  ouvrir  dans  ses  sillons  inUr- 
papillaires. 

Le  rôle  que  remplissent  ces  canaux  leur  a  fait  donner  le  nom  de  lactifères 
ou  gtdactophores.  Leur  calibre  permet  de  les  apercevoir  à  Tœil  nu  lorsqu'ils 
sortent  des  acini,  mais  ils  ne  tardent  pas  à  acquérir  une  capacité  relative- 
ment trés-considérable;  ils  se  dilatent  et  se  renflent  de  manière  à  constituer 
des  espèces  de  réservoirs  où  le  lait  séjourne.  Les  renflements  qu'ils  présentent 
portent  le  nom  de  sinus.  A  mesure  que  les  canaux  lactifères  se  rapprochent 
du  mamelon,  leur  calibre"  diminue,  ils  pénètrent  dans  cet  organe,  séparés 
entre  eux  par  les  fibres  musculaires,  dont  nous  avons  exposé  Tusage,  et 
s'ouvrent  dans  les  espaces  inter-papillaires,  sous .  forme  de  tubes  très-ef- 


La  structure  des  conduits  lactifères,  étudiée  par  Sappey  et  Robin,  est 
composée  de  trois  couches  :  une  interne  amorphe ,  qui  est  complètement 
dépourvue  d*épithélium  lorsque  la  glande  est  en  état  de  fonctionner;  une 
moyenne  exclusivement  formée  de  fibres  musculaires  longitudinales,  d'au- 
tant plus  importante  qu'on  se  rapproche  davantage  du  mamelon  ;  enfin  une 
tunique  externe  composée  de  fibres  élastiques  disposées  en  réseau. 

Nuck,  Verheyn,  et  en  ces  derniers  temps  P.  Dubois*,  ont  cru  qu'il  existait 
des  anastomoses  entre  les  conduits  lactifères.  Sappey,  qui  a  fait  des  recher- 
ches sur  ce  point,  nie  formellement  ces  anastomoses  et  attribue  l'erreur  des 
auteurs  que  nous  venons  de  citer  à  ce  qu'ils  n'ont  pas  suivi  jusqu'à  leui 
terminaison  des  branches  transversales,  qui  passaient  en  arrière  de  canaux 
verticaux  et  semblaient  s'unir  à  eux. 

Le  développement  des  acini  coïncide  avec  celui  des  fibres  musculaires  de 
ruléins.  C'est  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  mois  de  la  grossesse  que  les 
culs-de-sac  mammaires  deviennent  visibles,  et  peu  après  les  acini  sont  per- 
ceptibles. Les  tubes  sécréteurs  sont  d'abord  tapissés  d'un  épithélium  qui  dis- 
parait lorsque  la  sécrétion  lactée  devient  active. 

Cependant  cette  règle  souffre  quelques  rares  exceptions,  et  j'ai  pu  observer 
la  sécrétion  lactée  à  une  époque  moins  avancée  de  la  gestation,  notamment 
une  fois  chez  une  primipare  qui  n'était  enceinte  que  de  six  semaines. 

Ce  fait  est  assez  intéressant  pour  que  je  le  mentionne.  En  1852,  «wc 
jeune  fille  de  18  ans,  dont  je  soignais  la  famille,  vint  me  consulter  sur  une 
sécrétion  qui  se  faisait  par  les  mamelles.  Je  pressai  le  mamelon  et  il  ^" 
sortit  un  liquide  lactescent.  Sur  ce  simple  signe  je  lui  déclarai  qu'elle  était 
enceinte,  et  après  d'énergiques  dénégations  elle  finit  par  m'avouer  qnelk 
s'était  exposée  à  le  devenir.  Elle  avait  un  retard  de  quinze  à  vingt  joui's,  et 
en  dehors  de  ces  deux  symptômes  il  n'existait  encore  aucune  autre  espèce 
de  modifications  dans  le  reste  de  l'économie.  Vers  le  septième  mois,  récou- 
lement  devint  fort  abondant  et  j'eus  beaucoup  de  peine  à  m'en  rendre 
maître  ;  le  même  phénomène  se  reproduisit  après  l'accouchement.  Chez  le^ 
femmes  déjà  mères,  il  n'est  point  rare  de  voir  la  mamelle  sécréter  un  peu  de 
lait  presque  dès  le  début  d'une  nouvelle  grossesse,  et  même  dans  l'état  de 
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vacuité, plusieurs  années  après  une  seule  gestation;  mais  cette  jeune  fille 
èlait  primipare. 

Au  début  de  la  grossesse  les  seins  se  gonflent,  deviennent  plus  lourds,  ils' 
i&ni  le  siège  de  picotements  et  de  douleur.  Ce  phénomène  est  assez  fréquent 
pour  que  les  femmes  qui  ont  eu  déjà  des  enfants  y  voient,  en  l'absence  des 
autres  signes  qui  n  ont  point  encore  eu  le  temps  de  se  manifester,  l'indice 
d'une  nouvelle  grossesse.  Ce  gonflement  disparait  souvent  vers  le  quatrième 
mois,  pour  reparaître  à  la  fin  de  la  gestation.  Chez  certaines  femmes,  la 
turgescence  peu  sensible  au  début  ne  tarde  pas  à  disparaître,  et  les  seins 
restent  flasques  jusqu'après  l'accouchement.  Donné  a  noté  que  ces  femmes 
iOtti  peu  propres  à  la  lactation,  leur  lait  est  en  général  de  mauvaise  qualité 
nu  peu  abondant.  J'ai  pu  vérifier  plusieurs  fois  l'exactitude  de  cette  observa- 
tion. 

Le  mamelon  se  gonfle  un  peu  au  début  de  la  gestation  et  devient  parfois 
sentie  à  un  point  que  le  plus  léger  frottement  est  insupportable  et  en  déter- 
oÛBerèrection. 

Dans  une  période  plus  avancée,  les  veines  qui  rampent  sous  la  peau  de  la 
mamelle  deviennent  plus  volumineuses  et  se  dessinent  en  sillons  bleuâtres 
phis  ou  moins  apparents.  Il  n'est  pas  rare  non  plus  de  voir  chez  les  femmes 
jeunes,  et  qui  ont  la  peau  fine,  des  vergettuises  se  produire  lorsque  le  sein  a 
augmenté  rapidement  de  volume. 

On  a  considéré  l'apparition  des  glandules  de  l'aréole  comme  un  signe  de 
grossesse.  On  connaît  l'observation  de  Hunter  qui  déclara,  uniquement  par 
I  inspection  des  seins  d'une  jeune  fille  dont  il  allait  faire  l'autopsie,  qu'elle 
éUh  enceinte  bien  que  l'hymen  fût  intact.  En  général  le  fait  est  exact, 
cependant  il  ne  faut  pas  faire  de  ce  signe  un  caractère  absolu.  J'ai  plusieurs 
rois  constaté  sur  l'aréole  de  filles  vierges  ou  de  nullipares  la  présence  des 
glandules ,  et  il  n'est  point  rare  de  les  voir  persister  plusieurs  années  et 
ffièroe  indéfiniment  chez  les  femmes  qui  ont  été  mères. 

Chez  les  nullipares,  ce  signe  acquiert  une  valeur  beaucoup  plus  grande 
lorsqu'il  s'accompagne  de  la  coloration  de  l'aréole,  et  c'était  le  cas  dans  le 
fait  de  Hunter.  L'aréole  pendant  la  gestation  peut,  en  dehors  de  sa  colo- 
ration, présenter  un  boursouflement  qu'Hamilton  considère  comme  patho- 
l^nomonique  de  la  grossesse.  Dubois  lui  attribue  également  une  très-grande 
valeur,  mais  ce  phénomène  s'observe  assez  rarement,  à  peine  une  fois  sur 
vingt. 

Glande  mammaire  en  dehors  de  la  gestation  et  de  V allaitement.  —  Elle  est 
moins  volumineuse,  et  à  la  loupe  sa  couleur  est  d'un  blanc  bleuâtre  ;  son 
aspect  n'est  plus  granuleux  et  les  acini  n'y  existent  pas  encore  ou  ont  dis- 
paru. Sappey  a  observé  que  l'atrophie  apparente  de  la  glande  tieot  à  l'état  de 
rii^traction  des  conduits  lactifères  dont  retendue  diminue  dans  des  propor- 
tions considérables.  Cette  rétraction  coïncide  avec  la  disparition  des  acini 
<iont  le  nombre  immense  contribuait  surtout  à  donner  a  l'organe  son 
«olume. 

Yaisseaiux  et  nerfs  de  la  mamelle:  —  Les  artères  proviennent  de  la  mam- 
maire interne  et  des  intercostales.  Les  veines  se  rendent  dans  la  mammaire 
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interae  de  l'axillaire.  Les  lymphatiques  forment  deux  plans  ;  l'un  se  rend  à  la 
peau  et  forme  un  riche  réseau  autour  du  mamelon;  Tautre,  profond,  envc- 
-  ioppe  la  glande  et  pénètre  jusqu'à  l'aréole  qu'il  entoure  d'un  plexus  remar- 
quable par  le  calibre  de  ses  rameaux.  Les  lymphatiques  se  jettent  dans  les 
ganglioiis  de  l'aisselle.  Les  nerfs  proviennent  des  intercostaux  et  des  bran- 
ches thoraciques  du  plexus  brachial. 


RÉSUMÉ 

APPAREIL    «ÉHÉRATSUR 

L'appareil  générateur  de  la  femme  se   compose  de  :  la  vulve,  le   vagin,  rutéru5. 
s  trompes,  les  ovaires  et  les  mamelles. 

W«lYe.  — La  vulve  est  constituée  par  :  le  mont  de  Vénus,  les  grandes  lèvres,  les 
petites  lèvres,  le  clitoris,  le  veslibule ,  le  méat  urinaire,  rorifice  vaginal,  les  glande> 
vulvo-vaginalcs  et  la  membrane  hymen. 

¥«f  in.  —  Conduit  membraneux  qui  établit  une  communication  entre  la  vulve  et 
Putérus.  —  Ses  parois  sont  en  contact.  —  Il  est  plus  étroit  à  son  extrémité  vulvaire 
que  prés  du  col  utérin.  —  Il  est  en  rapport  en  avant  avec  la  vessie,  en  arrivre  av«v  le 
rectum,  sur  les  côtés  avec  les  ligaments  larges.  La  face  interne  du  vagin  présente  en 
avant  et  en  arrière  deux  saillies  qu'on  nomme  colonnes  du  vagin.  —  On. y  remart^iie 
an  outre  des  plis  ti*ansversaux  qui  sont  les  rides  du  vagin.  —  La  charpente  du  vagin 
est  constituée  par  trois  tuniques  :  une  externe,  cellulo-fibreuse  ;  une  moyenne,  mus- 
culaire ;  une  interne,  muqueuse.  —  Sur  les  parties  latérales  de  son  extrémité  viilvain* 
existent  deux  corps  érectiles  noimnés  bulbes  du  vagin. 

Iltéras.  —  Il  est  situé  dans  l'excavation  entre  la  vessie  et  le  rectum,  au-dessus  du 
Tagin.  —  Sa  forme  est  conolde.  -^  L'axe  de  l'utérus  est  variable  en  raison  de  si 
mobilité.  — -  Son  volume  n'est  pas  le  même  chez  la  nuUipare,  la  pluripare  ou  apn*s 
la  ménopause.  Pendant  la  menstruation,  il  augmente  d'une  manière  notable.  —  Son 
poids  est  de  30  grammes  chez  les  vierges  et  de  45  chez  les  femmes  qui  ont  eu  (1e> 
enfants.  —  Les  faces  antérieure  et  postérieiu^e  de  Tutérus  sont  bombées.  —  Les  bord> 
sont  convexes  en  haut  et  concaves  en  bas.  —  L'extrémité  inférieure  du  col  porte  \v 
nom  de  museau  de  tanche.  —  Le  col  est  divisé  en  deux  parties  par  Pinsertion  <ln 
vagin.  —  La  cavité  utérine  est  triangulaire ,  ses  angles  supérieurs  communiquent  nvet 
les  trompes,  son  angle  inférieur  avec  le  col.  —  L'utérus  est  constitué  par  trais 
tuniques:  l'externe,  séreuse;  la  moyenne,  musculaire;  l'interne,  muqueuse.  —  L'uténis 
est  muni  de  ligaments  au  nombre  de  huit  :  deux  latéraux ,  ligaments  larges  ;  deux 
antérieurs,  ligaments  ronds  ;  quatre  postérieurs,  deux  utéro-sacrés  et  deux  ronds  posté- 
rieurs. —  Ses  artères  proviennent  de  trois  sources  :  l"  de  l'aorte  ou  de  la  rénale; 
î*  de  l'hypc^aslrique  ;  5*  de  Tépigaslrique. 

Trompes  atérines.  —  Tubes  meml)raneux  fixés  aux  angles  de  l'utérus,  en  arrièiv 
dn  ligament  rond,  en  avant  de  celui  de  l'ovaire.  —  D'abord  dirigés  transvenjalemeiil, 
ils  s'infléchissent  en. arrière  vers  l'ovaire,  auquel  ils  sont  unis  par  une  frauue  d.- 
leur  extrémité  évasée  qui  porte  le  nom  de  pavillon.  —  Leur  caHbre  aujiuiente  proirn  >- 
sivement  en  se  rapprochant  de  rovaire.  —  Les  trompes  ont  trois  timiques  :  uim» 
séreuse,  externe;  une  moyenne,  musculaire;  une  interne^ muqueuse.  —  L'usai^e  de 
]a  trompe  est  de  conduire  le  sperme  sur  l'ovaire,  et  l'ovule  dans  l'utérus. 

^  Organes  glanduleux  hémisphériques  au  nombre  [de  deux,  destinr> 
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à  Docnir  ]e  noureau-né.  —  Sa  surface  cutanée  se  compose  de  trois  pallies  distinctes, 
la  pauj'am^  et  le  mamelon.  —  La  mamelle  est  une  glande  en  grappe.  —  Elle  est 
coostiUiée  par  des  lobes,  lobules  et  acini  dont  les  canaux  se  réunissent  successivement. 

—  Sa  stnidure  présente  des  diflférences  notables  pendant  Tétat  de  vacuité  et  pendant  In 
«grossesse  et  la  lactation. 

•film. — Les  ovaires  sont  les  organes  producteurs  du  germe  fourni  par  la  femme. 

—  Eb  dedans,  ils  sont  unis  à  Futérus  par  un  ligament  ;  en  dehors,  ils  sont  libres  et 
diiigésTcrs  le  côté  du  bassin.  Leur  volume  est  subordonné  aux  phases  de  la  vie  sexuelle 
deiafianme;  ordinairement  ils  mesurent  4  centimètres  de  longueur,  2  de  hauteur  et 
i  1,'â  d'épaisseur. —  Leur  poids  est  de  6  ou  8  grammes. —  L'ovaire  a  une  forme  ovoïde, 
â  est  blanc  et  lisse  jusqu'à  la  puberté,  à  cette  époque  il  commence  à  présenter  des  cica- 
trices dé  forme  et  de  coloration  diverses  qui  sont  dues  à  la  rupture  des  vésicules  do 
Graaf.—  L'ovaire  est  constitué  par  :  i*  Une  enveloppe  péritonéale  formée  par  une  simple 
OHiche  d'épithélium  pavimenteux  ;  2*  une  couche  périphérique,  ovigéne,  partie  fonda- 
ruentaie  de  la  glande  ;  cette  couche  correspond  à  Fenveloppe  fibreuse  des  auteurs,  qui 
oViiste  pas;  3*  une  portion  bulbeuse  ou  centrale.  =  La  couche  périjàérique  est  blan- 
che, homogène,  consistante,  épaisse  d*un  millimètre  ;  elle  est  constituée  par  des  fibres 
OHficalaires,  du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux  ;  elle  contient  les  vésicules  de  Graaf , 
<pii  »ot  au  nombre  d'environ  400,000  pour  chaque  organe.  —  Après  la  puberté,  ce 
ooiobre  diminue  sous  Tinfluence  des  cicatrices  qui  se  fonnent  sur  Tovaire.  =  La  por- 
imkfàheitte  ou  centrale  constitue  le  corps  de  la  glande  ;  sa  consistance  est  moindre  et 
sacobration  plus  foncée  que  dans  la  couche  précédente.—  Elle  ne  contient  aucun  folli- 
(de  de  Graaf  rudimentaire,  mais  seulement  des  débris  d'ovisacs  déchirés  d'où  naissent 
^  corps  jaunes.  —  Cette  couche  est  formée  de  fibres  musculaires,  d'un  peu  de  tissu 
aaijoDclif  et  de  vaisseaux.  —  Les  artères  sont  nombreuses  et  proviennent  de  Futéro- 
«wiflme-  Les  veines,  plus  nombreuses  encore,  se  rendent  dans  la  veine  utéro-ovarieinie. 
^hvùkuîe  de  Gma/' jusqu'à  la  puberté  est  une  petite  sphère  transparente,  de  0.02, 
nopiie  d'épithélium  au  centre  duquel  se  trouve  Fovule;   à  la  puberté  un  certain 
•wohre  d'ovisacs  augmentent  de  volume  et  atteignent  de  0,08  à  0,i.  —  Dix  à  douze 
<^cotinuent  encore  à  croître,  et  parmi  ces  dernières  il  en  est  une  dont  le  volume,  dans 
l'e^tace  de  trois  semaines,  atteint  15  à  20  millimètres,  puis  se  rompt.  —  La  paroi  de 
i'ovBx  est  constituée  par  un  seul  feuillet  formé  de  fibres  lamineuses.  —  Sa  face  in- 
tprac  est  tapissée  par  la  membrane  granuleuse^  résultant  du  refoulement  des  cel- 
lules épitbéliales  pressées,  contre  la  paroi  de  Tovisac,  par  le  liquide  de  la  vésicule, 
qui  cominenoe  à  être  sécrété  lorsqu'elle  atteint  0,5  à  0,6  de  diamètre.  —  Sur  un  point 
^  la  périphérie,  ces  cellules  forment  un  amas,  au  milieu  duquel  l'ovule  disparait,  et 
Importe  le  nom  de  disque  proligére.  =  Le  liquide  de  l'ovisac  est  clair,  visqueux, 
^Uumineux  et  contient  des  globules  huileux. 

L'oarttfie  résulte  de  la  ruptiffe  de  la  vésicule  de  Graaf-  —  Il  commence  à  se  former 
3QSBitAtqae  la  vésicule  a  atteint  toute  sa  maturité,  et  un  peu  avant  sa  rupture.  —  Ln 
nwnbrane  granuleuse  n'y  prend  aucune  part.  -—  La  membrane  du  follicule  s'hyper- 
^>hie  après  sa  rupture,  et  prend  en  quelques  jours  une  épaisseur  de  2  millimètres 
«t  plus.  ~  L'hypertrophie  est  due  à  la  multiplication  des  cellules  de  l'ovisac,  à  des 
^alatkms  jaunes  graisseuses  trés^nombreuses,  et  qui  donnent  à  Toariule  sa  colora- 
tkn,  enfin'à  l'augmentation  de  la  matière  amorphe.—  La  membrane  facile  à  détacher  des 
tissas  sous-jaoents  est  d'un  rouge  foncé.  —  L'oanule  distendu  par  sa  membrane,  hyper- 
^biée  par  du  sang  ou  de  la  sérosité,  subit  une  compression  de  la  part  des  éléments 
""scalaires  de  l'ovaire.  —  La  membrane  pressée  forme  des  circonvolutions  analogues  à 
«Hesda  ceneau,  qui  parfois  se  soudent  entre  elles,  et  tendent  à  effacer  la  cavité  centrale 
1^  contient  le  sérum  ou  le  sang  épanché.  —  Ces  derniers  éléments  se  résorbent  assez  ra- 
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pidement.  —  La  couleur  noire  qui  persiste  après  leur  disparition  est  due  à  de  l'héma- 
toîdine.  —  La  coloration  de  Toanule  diiTère  selon  les  sujets  et  selon  Tépoque  où  on 
Tobserve.  —  L'oariule  qui  succède  à  la  menstruation  disparaît  en  40  jours,  ses  circon- 
volutions ne  se  soudent  pas  entre  elles.  —  L'oariule  de  la  grossesse  augmente  jus- 
( ji'au  troisième  mois,  acquiert  un  Yolume  considérable.—  Ses  circonyolutions  se  soudent, 
et  il  ne  disparait  que  quelques  mois  après  Faccouchement. 
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la  puberté  s'établit  progressivement  au  moyen  d*un  ensemble  de  phéno- 
mènes, dont  le  dernier  et  le  plus.apparent  est  la  menstruation.  Les  organes 
qui  doivent  concourir  à  la  génération  sortent  de  leur  sommeil  et  subissent 
des  changements  destinés  à  les  rendre  propres  au  rôle  qu'ils  doivent  désor- 
niais  remplir. 

Le  bassin  se  développe  avec  la  lenteur  qui  caractérise  l'évolution  des  tissus 
^^w,  et  il  n'acquiert  que  peu  à  peu  les  dimensions  nécessaires  à  Texpul- 
^'oii  du  fœtus.  Le  diamètre  transversal  prend  plus  d'étendue,  et  les  fosses 
^liaques'se  dirigent  plus  en  dehors. 

Réciterai,  d'après  Burns,  les  changements  qu'il  présente  dans  sa  capacité. 
hauteur  anglais  a  soin  de  dire  que  les  mesures  qu'il  donne  sont  individuelles  ; 
J<- crois  que  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires,  pour  établir  d'une  ma- 
Qïère exacte  ce  point  d'anatomîe. 
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Comme  on  le  voit,  d'après  Burns,  le  bassin  n'aurait  point  encore  alteinl  à 
la  dix-huitième  année  ses  proportions  définitives.  En  cela  il  s'éloigne  fort  de 
l'opinion  de  Bichat,  qui  pensait  qu'à  neuf  ou  dix  ans  le  bassin  est  assez  régu- 
lièrement conformé  pour  permettre  l'accouchement.  Il  est  évident  que  ni 
Tune  ni  l'autre  de  ces  opinions  n  est  exacte.  Les  accouchements  chez  les  fem- 
mes âgées  de  moins  de  dix-huit  ans  -  ne  sont  pas  très-rares,  et  les  cas  de  dys- 
tocie,  par  étroitesse  absolue,  n'ont  pas  été  notés  particulièrement  dans 
ces  circonstances.  J'ai  assisté,  à  la  Clinique,  à  l'accouchement  d'une  jeune 
fille  âgée  de  iS  ans  et  5  mois,  qui  n'était  pas  plus  développée  qu'on  ne  l'ob- 
serve à  son  âge,  et  cependant  le  travail  s'est  terminé  spontanément,  bien 
que  la  tète  de  l'enfant  fût  d'un  volume  plus  qu'ordinaire.  Il  pesait  2,800 
grammes;  le  diamètre  occipito-frontal  mesurait  il  cent.;roccipito-menton- 
nior,  14,  le  bi-pariétal,  10.  Le  père  de  l'enfant  avait  13  ans  et  9  mois.  Parmi  les 
autres  accouchements  précoces  observés  à  la  Clinique,  on  en  a  noté  deux  à 
13  anset  demi,  un  à  13  ans  et  9  mois,  d'autres  à  14  et  à  15. 

Il  est  probable  que  l'évolution  du  bassin  est  complète  au  moment  où  les 
diverses  parties  de  son  squelette  se  soudent  entre  elles,  ce  qui  a  lieuvei^ 
15  ou  18  ans. 

Les  ovaires,  minces  et  aplatis  dans  le  jeune  âge,  deviennent  plus  globuleux 
â  l'époque  de  la  puberté,  surtout  vers  leur  extrémité  externe  ;  ils  s'accroissenl 
dans  tous  les  sens  et  prennent  progressivement  la  forme  qu'on  observe  chez 
l'adulte.  Les  vésicules  de  Graaf,  d'abord  peu  visibles,  augmentent  de  volume 
et  se  remplissent  de  liquide  ;  elles  commencent  à  proéminer  et  font  perdre  à 
l'organe  l'aspect  lisse  qu'il  a  chez  l'enfant.  Le  relief  des  saillies  qu'elles  for- 
ment est  d'autant  plus  notable,  que  le  follicule  se  rapproche  davantage  de  la 
maturité.  Enfin,  le  parenchyme  de  l'ovaire  devient  plus  vasculaiie. 

Les  flexuosités  des  trompes  diminuent  et  les  franges  du  pavillon  s'allon- 
gent d'une  manière  sensible.  L'utérus  devient  le  siège  de  modifications  im- 
portantes. Dans  l'enfance  les  deux  axes  sur  lesquels  viennent  converger  les 
plis  représentant  l'arbre  de  vie,  s'étendent  presque  jusqu'au  fond  de  la  cavité 
utérine  et  sont  latéraux  à  partir  du  col.  Celui  de  la  paroi  postérieure  est  dévié 
à  gauche,  et  celui  de  la  paroi  antérieure  â  droite.  De  sorte  qu'il  n'y  a  pas 
superposition  de  ces  deux  axes,  et  leur  situation  permet  l'emboîtement  réci- 
proque des  saillies  et  des  dépressions  qui  en  émanent.  Au  fond  de  l'uté- 
rus, où  ces  saillies  sont  multiples,  l'emboîtement  est  semblable;  et  la  cavité 
de  l'utérus,  si  limitée  à  cette  époque  de  la  vie,  n'est  que  virtuelle.  Vers 
({uatre  ou  cinq  ans,  les  saillies  du  corps  s'eiïacent  et  la  cavité  devient  lisse. 
L'utérus  du  premier  âge  a  une  forme  conique  dont  la  partie  la  plus  large 
répond  au  col.  Vers  la  puberté  cette  prédominance  du  col  diminue  et  la  por- 
tion qui  représente  le  corps  a  une  hauteur  à  peu  près  égale.  Les  parois  inter- 
nes de  cette  région  sont  seulement  juxtaposées.  La  disposition  des  rides  et 
l'emboîtement  signalé  plus  haut  n'existent  plus  que  dans  le  col,  où  l'arbre  de 
vie  persiste. 

Dans  la  première  enfance  les  bords  de  la  cavité  cervicale  forment  def^ 
lignes  courbes  à  convexité  interne  ;  plus  tard  la  convexité  devient  externe  et 
le  col  fusiforme.  Dans  le  corps  les  courbures  des  trois  bords  sont  dirigées 
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dans  le  même  sens  et  conservent  leur  convexité  dirigée  en  dedans.  Le  corps 
de  l'uténis  augmente  de  volume,  il  se  bombe  sur  ses  Jiiords  et  son  fond  ;  par 
les  transtaiTnations  qu'il  subit,  il  se  rapproche  de  la  forme  de  Tâge  adulte. 

Lecolproémine  dans  le  vagin  et  se  détache  en  quelque  sorte  des  parois 
aniquefles  il  semblait  faire  suite.  Le  vagin,  d'après  P.  Dubois^,  devient 
plus  moa  et  plus  large.  Les  grandes  lèvres  s'arrondissent,  augmentent  de 
voloine  et  font  sur  les  téguments  une  saillie  plus  apparente. 

il  conformation  générale  du  corps  participe  à  ces  changements,  la  stature 
se  développe.  Le  tissu  cellulaire  se  répand  sur  la  poitrine  et  la  racine  des 
membres,  les  formes  s'arrondissent  et  la  jeune  fille  prend  l'aspect  extérieur 
qui  appartient  à  son  sexe.  Les  glandes  mammaires,  devenues  douloureuses, 
augmentent  de  volume.  Le  manielon  se  dessine  et  s'entoure  d'une  aréole 
rosée;  et  les  poils  apparaissent  sur  le  mont  de  Vénus  qui  devient  plus  proè- 
mmeiit.  Enfin  les  règles  font  leur  apparition. 

Ces  phénomènes  ne  s'accomplissent  pas  toujours  simultanément,  et  parfois 
il  s'èconle  plusieurs  années  entre  leur  début  et  le  terme  de  leur  évolution. 

Aux  symptômes  physiques  on  a  joint  les  symptômes  moraux.  On  a  signalé 
les  changements  du  caractère.  La  jeune  fille  devient  plus  grave,  plus  timide, 
elle  dédaigne  les  jeux  de  l'enfance,  sa  pudeur  s'éveille,  et  les  innocentes 
<*aresses  qu'elle  prodigue  à  ses  compagnes  témoignent  d'un  vague  besoin 
d  aimer,  de  sensations  nouvelles  dont  elle  ignore  la  signification. 

ie  crains  qu'on  n'ait  un  peu  regardé  à  travers  le  prisme  de  la  poésie  une 
situation,  du  reste,  pleine  d'intérêt,  et  qu'on  n'ait  attribué  exclusivement  à  une 
fonction  nouvelle  ce  qui  tient  au  moins,  pour  une  bonne  part,  simplement  au 
progrés  de  Tftge.  J*ai  souvent  examiné  à  ce  point  de  vue  des  jeunes  filles  à 
menstruation  précoce,  et  j'avoue  n'avoir  pas  toujours  aperçu  très-distincte- 
OKot  ces  modifications  psychologiques  ;  tandis  que  chez  d'autres  à  mens- 
truation tardive,  elles  n'avaient  pas  attendu  pour  se  produire  la  manifesta- 
lion  de  la  vie  sexuelle.  Je  suis  loin  de  nier  l'influence  de  la  puberté  en  pareil 
<^,  mais  je  crois  qu'il  ne  faut  point  en  exagérer  la  portée.  Vers  quatorze  ou 
pDzeans,  la  jeune  fille  change  ordinairement  de  milieu,  de  nouveaux  de- 
voirs lui  sont  imposés,  elle  participe  d'une  manière  ^lus  active  aux  occupa- 
tions de  la  famille,  une  nouvelle  éducation  commence  pour  elle  et  dans  cette 
^'nisque  transition  il  est  assez  naturel  d'admettre  que  les  jeux  de  l'enfance 
dissent  place  à  des  idées  plus  sérieuses;  que,  subissant  le  contact  plus 
intime  de  sa  mère,  elle  commence  à  comprendre  le  rôle  que  la  société  lui 
tetine. 

La  mbUité  est  le  complément  de  la  puberté.  Ces  deux  états  ne  doivent 
Piètre  confondus  ;  il  est  rare  qu'ils  se  développent  en  même  temps,  et  leur 
apparition  est  ordinairement  séparée  par  un  intervalle  de  plusieurs  années. 
l^  puberté  est  l'âge  où  la  jeune  fille  devient  femme;  la  nubilité,  Tèpoque  où 
^lle  peut  remplir  tous  les  devoirs  de  la  maternité.  11  est  fréquent,  sous  notre 
^^Me,  de  voir  les  règles  apparaître  à  onze  ans,  à  douze  ;  l'accouchement 
^  à  la  rigueur  possible,  mais  lorsque  la  jeune  mère  aura  échappé  aux  dan- 
S^i^  d'une  parturition  si  pénible  pour  elle,  pourra-t-elle  nourrir  son  enfant, 
'"»  prodiguer  les  soins  nécessaires?  Pourra-t-elle  comprendre  toute  l'étendue 


vu 

h-  *a  '^«-ru-  ^  -a  -i^iiiuiir  .e^  pemhii»  éevârs?  Non,  car  la  nabttîlé  ncslp 
v*^n^    *4  -  -f^c  ih>r^  ?«*'ii  !u*-at  que  it!  dêveloppesieiit  compte!  des  or^mH 
i**s  êirr*^  -^  u»  ^'.iiiitriljc'^ce,  iui  ptJiittia  4e  sulBr  à  la  tâche.  Le  Griri, 
«;\ii  «iiUjn>*»  L'jiiuia  autnmoiiiakî  luraqne  la  fiaume  esl  âgée  de  quîn^i 
•H  .  iiomme  >k^  «dx-niui .  mai^  la  îui  cvnle  a  est  pasd*accord  avec  la  kk} 
Nt«>iMtri«fii^.  «^  ^  n«  e  «|iu  sattrait  d  uoiubs  tosi^i  prématurées  ne 
jTUTo   i  u^^'ner^r.  On  ae  <iuii  pas  tiier  une  limite  générale  ,  commet 
V»it.  4  .a  'iiibtiiUf  ;  •(lie  cette  omue  ioit  l!^,  iO,  ott  Sa  ans,  de  tropi 
.^••*»oHor»  *<*harner*u»aii  i  i*e  ai^t^att  coi 

ii»%r«fni^  je  ^uiis  ei»u:Riiie  sur  ropportmité  d'an  mariage  poaràesi 
'P)r>  ^pnni»s.  |  u  t!natume  de  répondre  an  pafenis  :  qu'ils  ne  doiveiÉi 
i^'iir  .'ii(«*.  <t  »^t'j-diiv  L>cpo:ser  i  devenir  nûre  «fae  lorsque  depuis  uae 
»%  rn4Mn«  'Ui  *aii!i*  «ira  oe^s?**  «le  <  accr>àre.  C'est  Tépoque  que  je  fixej 
,iM(iit<f*>  :  i  •fnid<tnp43itit  p«>arra  jjouter  an  vokune  des  <M^anes,  mais  lai 
A  4^i»itt>ra  nen  i  ieur  lieft'ioppemenl. 


■■3IST«CATM» 


I^nnuum.  — La  menstruatiim  est  one  hémorrhagie  utérine  physiotesif 
f  •  încidant  p^ioditpieffienl  avec  la  niptnre  des  vésicules  de  Graaf. 

Coufs.  €t  wufctinkfme,  — L  histoire  des  canse!^  de  la  menstruatios  esll 
â  (ait  moderne.  Il  y  a  cinquante  ans,  on  en  était  encwe  sur  ce  j 
phyaolo^rie  à  ia  période  d'hyp^^thèses;  ipielqnes-nnes  de  ces  hypothèses! 
est  vrai,  se  sont  tn^u^êes  à  peu  près  d*aecord  avec  les  faits,  mais  elles ar 
êiè  émises  comme  de  simples  ct^ojectures  et  n'étaient  pas  le  résultat  de  H 
senration.  Cependant  Power,  en  l8iK  dans  son  £ssai  ^r /'dCOfioiRte  àe\ 
femmey  a  nettement  formule  la  théorie  actuelle  de  la  menstruation,  non] 
comne  on  Ta  dit«  d'inspiration  et  saiK  prenTCS^  mais  d'après  robservaîx 
de  laits  asset  nombreux.  Girwood»  cinq  ans  plus  lard,  communiquait  à  C 
les  résultats  de  rtHrherthes  semblables,  et  publiait  en  1843,  sans  prétendre  i 
la  priorité,  dans  tht  LraM«  des  obsenrationsqui remontaient  à  1852.  Hais  ti*A 
doctrines  repoussées  |mr  R.  Lee  restérrat  dans  l'oubli,  et  ce  n'est  féritâW^r 
ment  qu'à  Tapparilion  du  livre  de  Négrier,  en  1840,  Redurdies  surlesom^n 
iêns Itsfn^ AtlfHaiite,  et  da  Traiié  philosophiipœ  de  médecine  de  Gendri/?' 
quVnontivvil  riaiivmeiit  la  relation  qui  existait  entre  la  ponte  ovarîque  et  l'^- 
(  ouloiiieiU  do8i  ré^lo».  |\>uchel ,  BischofTet  Radborski  ont  attaché  leur  nom  à'v})f 
nianiériMluralile  A  celle  In^lle  découverte.  Rouget,  en  1858,  a  ajouté â  laqufr- 
tion  un  élément  nou^onu  cl  fort  important,  en  publiant  ses  Rerdierches  ^ 
/w  ofy««w  i»rwtf/e*  de  la  ftmnu.  taiiis  ce  remarquable  travail,  il  mit  en  lu- 
mière lo  ftiit  Anatoniiqnr  qui  relie  d'une  manière  intime  les  deux  actes  pbj* 
8iologique8  dont  on  nvait  nn(é  la  ci>nnexité. 

La  cause  do  la  monpininlinn  comprend  trois  ordres  de  phénomènes  qoi^ 
produisent  sinutllanémont  et  n^enchainent  d'une  manière  intime  pour  con- 
<^ouriraumâmebut. 

Ces  phénomènes  ont  pour  niége  :  1^  Tovaire.  ponte  spontanée;  ï'rapp*- 
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eedie,  turgescence  des  vaisseaux  ;  3®  Tutérus,  hémorrhagie  et  desqua- 
Ide  répithélium. 

I  spontanée.  —  Lorsqu'on  examine  les  ovaires,  non-seulement  des 
s,  mais  de  tous  les  êtres  de  la  série  animale  qui  en  sont  pourvus, 
I certaines  époques  passagères  et  périodiques,  ces  organes  devenir  le 
)  vitalité  plus  grande.  La  vésicule  de  Graafa  subi  un  lente  évolution, 
15  et  quelquefois  20  millim.  de  diamètre.  Elle  forme  une  saillie 
hèric  de  Torgane,  et  refoule  le  tissu  ovarien  sous-jacent.  Vers  le  mo- 
^  la  ponte,  la  vésicule  la  plus  mûre  devient  le  siège  d'une  surexcita- 
présente  presque  les  caractères  de  Tinflammation.  Au  début,  ses 
ent  diaphanes,  on  y  voyait  à  peine  quelques  capillaires;  elle  con- 
I  fluide  incolore  albumineux.  Sous  Tinfluence  de  l'excitation  elle  dc- 

ue,  distendue  par 
de  ;  sa  surface  s*  en-  ^^ 

e,  les  capillaires  de- 
nt très-nombreux  et 
nt  une    couleur 
fc intense;  un  épanche- 
Ide  sérosité  rougeâtre 
Nngsefait  peu  à  peu 
ïu  cavité.  Le  sang  s'a- 
d'abord  en  couche 

^  dsiK  la    W»<rîrkn     tlfn        ^**f*  ^-  ""  R«l*TOnE    Dl    U    VtilCCLE    DE   GftAAF  ET   DiHISCKNCB   bB 

'  ««»  la  m^iuii    pro-  ^,^^^    _  ^    Vésicule  de  Graaf.  -  2,  T»  et  6.  Granulations  de 

»  d  même,  selon  Pou-  >»  membrane  granuleuse  et  du  disque  proligère.  —  4,  Vé- 

U*-     u'a  a  sicule.  germination.  —  5.  Ovule. 

envahit    souvent 

s  la  cavité  de  la  vésicule  sous  la  forme  d'un  caillot  rouvre  sombre;  celte 

>orrhagie  provient  des  capillaires.  Le  moment  de  l'expulsion  est  arrivé; 

Itissos  adjacents  sont  très-vascularisés,  le  sommet  de  la  vésicule  s'amincit 
>  ^liaseaux  capillaires  qui  étaient  si  nombreux  sur  ce  point  s'atrophient 
-  sparaissent.  Bientôt  les  fibres  de  la  couche  ovigéne  s'écartent,  et  il  se 
Inné  une  petite  ouverture  qui  s'agrandit  lentement.  Aussitôt  qu'elle  peutli- 
po*  passage  à  l'ovule,  il  s^y  engage  avec  les  débris  de  la  membrane  granu- 
■«se  et  s'échappe  au  dehors. 

w  forme  d^  la  déchirure  varie  peu,  ordinairement  c'est  une  simple  fente 
?"Jn'aque  5  ou  4  millim.  Mais  parfois  elle  en  mesure  8  à  10.  Pouchet  en 
*  ^«  qui  embrassaient  toute  la  partie  libre  et  dont  les  lèvres,  excessivement 
*^rtées,  laissaient  voir  entre  elles  la  surface  du  caillot  qui  les  divisait. 
^  bords  de  la  déchirure,  examinés  avec  des  instruments  grossissants,  sont 
"•également  dilacérés  comme  on  l'observe  sur  un  tissu  arraché.  Voilà  pour- 
^«01  la  disposition  de  l'ouverture  offre  tant  de  variétés. 

rendant  la  formation  du  caillot  dans  la  vésicule,  le  liquide  qui  4'occupait 
^^fouve  résorbé  ou  mélangé  avec  le  sang,  de  telle  sorte  que  lorsque  la  rup- 

•[e  a  lieu  l'ovule  sort  seul,  accompagné  d'une  quantité  insignifiante  de  li- 
^"'de,  le  caillot  semi-solide  reste  dans  la  cavité  qu'il  a  envahie.  Lorsque  l'o- 
l^le  est  expulsé,  un  travail  de  résorption  se  fait  dans  la  vésicule,  et  on  observe 

^^olulionducorpgjaiww!.  Il  n'existe  pas  d'ordre  régulier  pour  la  déhis- 


i04  PHYSIOLOGIE. 

de  sa  tâche  et  en  remplir  les  pénibles  devoirs?  Non,  car  la  nubilité  n'est  pas 
\enue,  et  c'est  alors  seulement  que  le  développement  complet  des  organes, 
des  forces  et  de  l'intelligence,  lui  permettra  de  suffir  à  la  tâche^  Le  Code 
civil  autorise  l'union  matrimoniale  lorsque  la  femme  est  âgée  de  quinze  ans 
et  l'homme  de  dix-huit  ;  mais  la  loi  civile  n'est  pas  d'accord  avec  la  loi  phy- 
siologique, et  la  race  qui  naîtrait  d'unions  aussi  prématurées  ne  tarderait 
guère  à  dégénérer.  On  ne  doit  pas  fixer  une  limite  générale ,  comme  on  le 
fait,  à  la  nubilité  ;  que  cette  limite  soit  18, 20,  ou  22  ans,  de  trop  nombreuses 
exceptions  échapperaient  à  ce  niveau  commun. 

Lorsque  je  suis  consulté  sur  l'opportunité  d'un  mariage  pour  des  sujets 
trop  jeunes,  j'ai  coutume  de  répondre  aux  parents  :  qu'ils  ne  doivent  marier 
leur  fille,  c'est-à-dire  l'exposer  à  devenir  mère  que  lorsque  depuis  une  année 
au  moins  sa  taille  aura  cessé  de  s'accroître.  C'est  l'époque  que  je  fixe  pour  la 
nubilité  ;  l'embonpoint  poqrra  ajouter  au  volume  des  organes,  mais  la  nature 
n'ajoutera  rien  à  leur  développement. 


HENSTBCATION 

Définition.  — La  menstruation  est  une  hémorrhagie  utérine  physiologique, 
coïncidant  périodiquement  avec  la  rupture  des  vésicules  de  Graaf. 

Causes,  et  mécanisme.  —  L'histoire  des  causes  de  la  menstruation  est  tout 
à  fait  moderne.  11  y  a  cinquante  ans,  on  en  était  encore  sur  ce  point  de 
physiologie  à  la  période  d'hypothèses  ;  quelques-unes  de  ces  hypothèses,  il 
est  vrai,  se  sont  trouvées  à  peu  près  d'accord  avec  les  faits,  mais  elles  avaient 
été  émises  comme  de  simples  conjectures  et  n'étaient  pas  le  résultat  de  l'ob- 
servation. Cependant  Power,  en  1821,  isns  son  Essai  sur  V économie  de  la 
femme^  a  nettement  formulé  la  théorie  actuelle  de  la  menstruation,  non  pas 
comme  on  l'a  dit,  d'inspiration  et  sans  preuves^  mais  d'après  l'observation 
de  faits  assez  nombreux.  Girwood,  cinq  ans  plus  tard,  communiquait  à  Graef 
les  ré.sultats  de  recherches  semblables,  et  publiait  en  1843,  sans  prétendre  à 
la  priorité,  dans  the  Lantet^  des  observations  qui  remontaient  à  1852.  Mais  ces 
doctrines  repoussées  par  R.  Lee  restèrent  dans  l'oubli,  et  ce  n'est  véritable- 
ment qu*à  l'apparition  du  livre  de  Négrier,  en  1840,  Hecherdies  sur  les  ovaires 
dans  Vespèce  humaine,  et  du  Traité  philosophique  de  médecine  de  Gendrin, 
qu'on  entrevit  clairement  la  relation  qui  existait  entre  la  ponte  ovarique  et  l'é- 
coulement des  règles.  Pouchet,  Bischoff  et  Raciborski  ont  attaché  leur  nom  d'une 
manière  durable  à  cette  belle  découverte.  Rouget,  en  1858,  a  ajoutée  la  ques- 
tion un  élément  nouveau  et  fort  important,  en  publiant  ses  Rercherches  sur 
les  organes  érectiles  de  la  femme.  Dans  ce  remarquable  travail,  il  mit  en  lu- 
mière le  fait  anatomiqne  qui  relie  d'une  manière  intime  les  deux  actes  phy* 
Biologiques  dont  on  avait  noté  la  connexité. 

La  cause  de  la  menstruation  comprend  trois  ordres  de  phénomènes  qui  se 
produisent  simultanément  et  s'enchainent  d'une  manière  intime  pour  con- 
courir au  même  but. 

Ces  phénomènes  ont  pour  siège  :  l*"  l'ovaire,  ponte  spontanée;  S'^l'appa- 
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reil  êrecdle,  turgescence  des  vaisseaui  ;  5"^  l'utérus,  héniorrhagie  et  desqua- 
mation de  répithéUum. 

i*  Ptmte  spontanée.  —  Lorsqu'on  examine  les  ovaires,  non-seulement  des 
maminifères,  maïs  de  tous  les  êtres  de  la  série  animale  qui  en  sont  pourvus, 
on  voit, à  certaines  époques  passagères  et  périodiques,  ces  organes  devenir  le 
siège  d'une  vitalité  plus  grande.  La  vésicule  de  Graafa  subiun  lente  évolution, 
et  mesure  15  et  quelquefois  20  millim.de  diamètre.  Elle  forme  une  saillie 
à  II  périphérie  de  l'organe,  et  refoule  le  tissu  ovarien  sous-jacent.  Vers  le  mo- 
ment de  la  ponte,  la  vésicule  la  plus  mûre  devient  le  siège  d'une  surexcita- 
tion qui  présente  presque  les  caractères  de  l'inflammation.  Au  début,  ses 
parois  étaient  diaphanes,  on  y  voyait  à  peine  quelques  capillaires;  elle  con- 
tenait on  fluide  incolore  albumineux.  Sous  Tinfluence  de  l'excitation  elle  de- 
vient opaque,  distendue  par 
son  liqnide  ;  sa  surface  s' en-  ^.^ 

Qamme,  les  capillaires  de- 
viennent très-nombreux  et 
lui  donnent  une  couleur 
rooge  intense  ;  un  épanche- 
ment  de  sérosité  rougeâtre 
00  de  sang  se  fait  peu  à  peu 
dans  sa  eavité.  Le  sang  s'a- 
masse d'abord  en  couche 

mince  dan«i  la  rAcrînn    nrn-  ^'^*  ^-  ~  Ro"""^  de  la  v.:iiccLE  de  Gnur  et  démiscbrce  m 

lumce  aans  la  région   pro-  ^.^^^    _  ^    vésicule  de  Craaf.  -  2,  r.  et  6.  Granulations  de 

fonde,  et  même,  selon  Pou-  l^  membrane  granuleuse  el  du  disque  proligère.  —  i.  Se- 

.L^     .,             ,  -^                   .  sicule,  germination.  —  5.  Ovule. 

«let,  il  envahit    souvent 

toute  la  cavité  de  la  vésicule  sous  la  forme  d'un  caillot  rouue  sombre;  celte 
hemorrhagie  provient  des  capillaires.  Le  moment  de  l'expulsion  est  arrivé  ; 
les  tissos  adjacents  sont  très-vascularisés,  le  sommet  de  la  vésicule  s'amincit 
^  les  vaisseaux  capillaires  qui  étaient  si  nombreux  sur  ce  point  s'atrophient 
^  dbparaissent.  Bientôt  les  fibres  de  la  couche  ovigénc  s'écartent,  et  il  se 
forme  une  petite  ouverture  qui  s'agrandit  lentement.  Aussitôt  qu'elle  peutli- 
TTer  passage  à  l'ovule,  il  s^y  engage  avec  les  débris  de  la  membrane  granu- 
leuse et  s'échappe  au  dehors. 

La  forme  de  la  déchirure  varie  peu,  ordinairement  c'est  une  simple  fente 
qui  n'a  que  5  ou  4  millim.  Mais  parfois  elle  en  mesure  8  à  10.  Pouchet  en 
^  vu  qui  embrassaient  toute  la  partie  libre  et  dont  les  lèvres,  excessivement 
«cartées,  laissaient  voir  entre  elles  la  surface  du  caillot  qui  les  divisait. 
I^bords  de  la  déchirure,  examinés  avec  des  instruments  grossissants,  sont 
«également  dilacérés  comme  on  l'observe  sur  un  tissu  arraché.  Voilà  pour- 
<P>oi  la  disposition  de  l'ouverture  offrje  tant  de  variétés. 

Pendant  la  formation  du  caillot  dans  la  vésicule,  le  liquide  qui  4'occupait 
s€  trouve  résorbé  ou  mélangé  avec  le  sang,  de  telle  sorte  que  lorsque  la  rup- 
tare  a  lieu  l'ovule  sort  seul,  accompagné  d'une  quantité  insignifiante  de  li- 
pide, le  caillot  semi-solide  reste  dans  la  cavité  qu'il  a  envahie.  Lorsque  l'o- 
^^le  est  expulsé,  un  travail  de  résorption  se  fait  dans  la  vésicule,  et  on  observe 
1  évolution  du  corp^jattti^.  Il   n'existe  pas  d'ordre  régulier  pour  la  déhis- 
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cence  de  Tœuf  sur  chaque  ovaire  ;  ces  organes  ne  fonctionnent  pas  toujours 
alternativement,  et  on  peut  observer  la  maturation  d*un  œuf  en  même  temps 
de  chaque  côté. 

Les  phénomènes  dont  l'exposition  précède  s'observent  chez  les  femmes  et 
les  animaux  unipares.  Chez  les  femelles  multipares  les  choses  se  passent  de 
même  manière  ;  seulement  plusieurs  vésicules  au  lieu  d'une  seule  présentent 
en  même  temps  les  particularités  signalées  plus  haut. 

L'ensemble  de  ces  phénomènes  constitue  Tovulation  spontanée  qui  se  pro- 
duit chez  la  femme  tous  les  mois,  en  dehors  de  toute  excitation  sexuelle. 
Ce  fait  est  un  des  mieux  établis  de  la  physiologie  de  la  femme  ;  tout  con- 
court à  démontrer  la  relation  qui  lie  les  corps  jaunes  à  révolution  de  l'œuf, 
L'inspection  8es  ovaires  de  la  femme  fournit  la  preuve  que  les  vésicules  de 
Graafse  développent,  non  pas  silmuUanément,  mais  successivement;  on  en 
trouve  à  tous  les  degrés  d'évolution,  depuis  l'état  rudimentaire,  jusqu'à  la 
période  de  maturation  complète.  La  démonstration  du  phénomène  ressort 
encore  de  l'inspection  des  cicatrices  qui  succèdent  à  la  rupture  de  la  vésicule 
de  Graaf,  et  dont  la  période  de  réparation  si  variable  correspond  aux  épo- 
ques des  ruptures  antérieures. 

Il  est  également  hors  de  doute  que  ces  phénomènes  ont  lieu  en  l'absence 
des  rapprochements  sexuels,  puisqu'on  observe  les  corps  jaunes  chez  les 
vierges  et  chez  les  animaux  qui  n'ont  jamais  subi  l'approche  du  mftle.  Il  est 
seulement  admis  que  le  coït  peut  hâter  la  chute  de  l'œuf,  ou  même  produire 
des  ovulations  plus  fréquentes. 

Cette  doctrine  repose  sur  un  ensemble  de  preuves  imposantes,  et  elle  est 
unanimement  admise  ;  comme  il  est  admis  que  l'ovulation  s'acccmipagne  de 
phénomènes  hémorrhagiques  utérins. 

Nous  allons  examiner  ce  qui  se  passe  dans  les  organes  érectiles;  nous  y 
trouverons  l'explication  de  la  congestion  et  de  l'hémorrhagie  ovariqne  qui 
précède  la  chute  de  l'œuf.  Nous  y  trouverons  également  la  cause  et  le  méca- 
nisme de  l'hémorrhagie  utérine  qu'il  nous  restera  à  exposer  ensuite. 

2°  Phénomènes  qui  se  produisent  dans  les  organes  érectiles,  —  Je  dois  d'a- 
bord rappeler  les  dispositions  des  vaisseaux  utéro-ôvariens. 
L'artère  tubo-ovarienne,  qui  donne  au  col  utérin  des  rameaux  rares  et  pen 
flexueux,  fournit  au  corps  de  l'organe,  dans  le  voi- 
sinage des  trompes,  un  grand  nombre  de  bouquel^s 
d'artères  roulées  en  spirale,  et  si  pressées  quelles 
couvrent  presque  complètement  les  angles  et  le 
fond   de  l'utérus.  Le  bord  supérieur  de  l'artère 
fournit  également  au  bord  inférieur  de  l'ovaire  une 
douzaine  de  branches  qui  naissent  toutes  à  la  suite 
les  unes  des  autres  ;  ces  branches  s'enroulent,  s'err- 
Fig.  37.  -  BocQiET  AnTÉwEi      chevêlrent  et  pénètrent  dans  le  parenchyme  de 

ou   PLEXUS   (JTiniK.  1*  •  <        11  r  A  J  •       I 

1  ovaire  ou  elles  forment  encore  des  spirales. 
Le  système  veineux  est  composé  d'une  énorme  masse  de  canaux,  larges  et 
fréquemment  anastomosés,  qui  se  déchargent  en  bas  dans  les  veines  hon- 
teuses, au  milieu  dans  les  utérines,  et  à  sa  terminaison  dans  les  veines  ova- 
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n((ues.  Ge  plexus  présente  deux  renflements  principaux  ;  l'un,  placé  derrière 
larcade  pubienne,  se  prolonge  souvent  entre  le  rectum  et  le  vagin,  qu'il  en- 
toure parfois  complètement  à  sa  partie  inférieure,  dans  une  hauteur  de  3  à 
T)  ctiàm.  (bulbe  du  vagin).  L'antre  renflement,  plus  volumineux,  couvre  la 
partie  eitra-vaginale  du  col,  surtout  en  arrière.  En  dehors  de  ces  masses 
veineuses  il  existe  des  formations  èrectiles  dans  toute  l'étendue  du  corps  de 


m;.  1S.  —  lïOCLES   BITBIIISÈQUES   IT   VAlS<iEAOX   DE  l'aPPJIRKIL    CÊMÉnATELR,  d'api'és  ROCGET  (l'illérUS  et  Ip 

^Kin  sont  tus  par  leur  fiice  postérieure).  —  Vaisteani.  —I.  Renflement  semi-lunaire  du  plexus  Ta- 
nnai. ^  5.  Plexus  cervieo-ulérin.  —  3.  Plexus  utérin.  —  4.  Artères  hélicines  du  corps  de  l'utérui». 

-  ^  Artères  hélicines  du  hile  de  l'ovaire.  —  Faisceaux  muêculairei.  —  6.  Inseilion  des  faisceaux 
■o^iaires  da  vagin  au  pubis.  >  7.  Faisceau  de  la  même  tunique  provenant  de  la  symphyse  sa- 
^To-Uiaqae,  —  8.  Faisceaux  musculaires  de  l'ulérus,  qui  accompagnent  les  précédents  et  qui  con- 
»>>tvnten  grande  partie  le  Teuillét  postérieur  des  ligaments  larges.  ~  9.  Ligament  recto-utérin. 

-  W.  Ligament  rond  pubien,  s'étalant  sur  toute  la  surface  antérieure  de  l'utérus.  — 11.  Ligament 
'i*-  l'oraire.  — 12.  —  Ligament  rond,  supérieur  ou  lombaire,  qui  accompagne  et  enveloppe  les  vais- 
*»w  spermatiques.  —  13.  —  Faisceaux  musculaires  provenant  du  ligament  de  l'ovaire  et  s'entre- 
^r^isanlaYec  les  suivants.  —  U.  ~  Faisceaux  provenant  de  l'ovaire.  —15.  Ligament  tubo-ovarien. 
t»i  Faisceaux  amenés  directement  du  ligament  rond  supérieur. 

I  ulénis  et  sous  l'ovaire  au  niveau  du  hile.  Le  corps  érectile  de  rutùrus  pré- 
'^nïe,  comme  un  moule  intérieur,  la  forme  exacte  du  fond  et  du  corps  de 
'^fgane,  mais  il  cesse  brusquement  au  niveau  de  rorifice  supérieur  du  col, 
<>û  les  masses  veineuses  semblent  le  continuer,  ^appareil  érectile  de  Tutérus 
«^t  complété  par  des  veines  enroulées  formant  souvent  des  spirales  régu- 
''éres.  On  y  voit  aussi  de  larges  sinus  anastomosés  dont  laspect  rappelle  ce- 
W  des  corps  caverneux.  Les  dernières  divisions  des  artères  utérines  ne  com- 
«iuniquent  avec  les  sinus  que  par  l'intermédiaire  de  vaisseaux  très-fins.  Les 
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formations  érectiles  de  1  utérus  communiquent  largement  avec  les  plexus 
veineux  qui  longent  les  bords  de  l'organe  et  le  plexus  ovarique.  Le  corps 
érectile  de  l'ovaire  est  allongé  et  aplati,  sa  longueur  dépasse  celle  de  l'ovaire, 
sa  hauteur  est  d'un  centimètre  environ,  sur  une  largeur  égale.  Il  est  formé 
par  d'innombrables  veines  tortueuses,  qui  communiquent  avec  le  plexus  ova- 
rique. 

Lorsqu'on  examine  l'utérus  normal  sur  le  cadavre,  il  est  dans  un  état  de 
mollesse  et  d'affaissement  qui  le  fait  obéir  à  toutes  les  directions  qu'on  lui  im- 
prime. Si  l'on  injecte  les  corps  spongieux  de  l'utérus  et  de  l'ovaire  de  manière 
à  en  remplir  complètement  les  mailles,  le  corps  de  l'utérus  se  redresse  dans 
l'axe  du  col,  il  entre  dans  un  véritable  état  d'érection,  qui 'persiste  aussi 
longtemps  que  l'injection  le  gonfle.  Il  se  modifie  dans  sa  forme,  devient  plus 
convexe  en  avant  et  en  arrière.  Son  volume  augmente  au  moins  de  moitié  et 
les  parois  de  sa  cavité  s'écartent.  L'ovaire  offre  des  phénomènes  analogues, 
quoique  moins  prononcés.  Il  est  soulevé  par  la  tension  des  plexus  veineux,  et 
le  corps  érectile  sur  lequel  il  repose  se  gonfle  comme  l'utérus. 

La  trompe,  qui  ne  présente  pas  de  plexus  vasculaires,  ne  subit  aucune 
modification  de  forme  et  de  volume,  sous  l'influence  de  l'injection. 

Pour  compléter  sur  le  vivant  le  mécanisme  de  l'érection,  il  faut  ajouter 
aux  vaisseaux  un  appareil  qui  retienne  temporairement  le  sang  dans  leur 
cavité  :  des  faisceaux  musculaires  qui  obstruent  en  partie  leur  calibre  sur 
un  point. 

Dans  l'utérus  cet  élément  a  été  surtout  mis  en  évidence  par  les  remiarqua- 
blés  recherches  d'Hélie,  de  Nantes,  qui  a  décrit  le  premier  la  couche 
moyenne  du  muscle  utérin,  et  l'a  montrée  constituée  par  une  série  de  fibres 
disposées  en  anneaux,  pouvant  étreindre  les  vaisseaux  de  l'organe  en  leur 
formant  une  gaine  contractile. 

Si  nous  jetons  un  coup  d'œil  rétrospectif  sur  l'anatomie  de  l'ovaire  (p.  83) , 
nous  allons  également  retrouver  dans  les  ligaments  larges  un  appareil  analogue. 
On  a  décrit  l'utérus  comme  un  organe  parfaitement  limité  dans  ses  éléments 
anatomiques  et  situé  au  milieu  de  tissus  qui  n'offrent  pas  de  trace  de  sa  struc- 
ture. Cette  description  n'est  nullement  exacte,  et  il  faut  singulièrement  éten- 
dre les  limites  qui  ont  été  assignées  à  l'élément  musculaire  de  cet  organe. 

L'utérus,  l'ovaire  et  la  trompe  sont  compris  dans  l'épaisseur  d'une  large 
membrane  musculaire,  qui  double  les  ligaments  péritonéaux.  La  partie 
moyenne  de  cette  membrane  n'est  que  la  couche  externe  de  l'enveloppe  mus- 
culaire de  l'utérus.  Les  faisceaux  traversent  la  ligne  médiane  à  la  surface  de 
l'organe  en  continuant  leur  route  primitive  et  se  pénètrent  réciproquement. 
Dans  leur  marche  oblique,  les  faisceaux  ascendants  sont  en  continuité  avec 
les  descendants  du  côté  opposé. 

Les  fibres  provenant  du  ligament  rond  s'étalent  sur  toute  la  hauteur  de 
Tutérus,  et  s'entre-croisent  avec  celles  du  côté  opposé.  Les  faisceaux  du  liga- 
ment de  l'ovaire  proviennent  surtout  de  la  face  postérieure  de  l'utérus.  Ils 
occupent  toute  la  membrane  qui  enveloppe  l'ovaire  ;  cependant  ils  sont 
beaucoup  plus  nombreux  sur  le  cordon  qui  unit  l'ovaire  à  l'utérus,  et  sont 
très-apparents  sur  le  petit  ligament  qui  relie  le  pavillon  de  la  trompe  à 
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Tovaire.  Rouget  pense  que  le  stronta  nest  autre  chose  que  la  continuation 
des  fibres  du  ligament  de  Tovaire,  ainsi  que  cela  est  démontré  pour  les 
oiseaux. 

Si  Ton  cherche  maintenant  à  suivre  la  direction  de  ces  faisceaux,  on  en 
voit  s  imdier  dans  le  feuillet  pos- 
lérieor  du  ligament  large  et  se 
porter  en  dedans  vers  Tutérus, 
daolres  soulever  le  péritoine  en 
fonne  de  pli,  s*infléchir  à  la  hau- 
teur de  l'ovaire  et  s'attacher  au  pa- 
nlioQ.  Le  plus  grand  nombre  ac- 
compagnent les  vaisseaux  jusqu'au 
hile  de  l'ovaire,  semblent  pénétrer 
dans  le  parenchyme  de  la  glande, 
oa  bien,  traversant  le  bulbe  érec- 
tile,  ils  continuent  leur  trajet  dans 
luleron  de  la  trompe  et  vont  se 
perdre  sur  l'enveloppe  contractile  Fjg.  31.  —  Dimctio^  de»  fibru  MoscoLAntst  qoi  to^t 

de  ce  conduit  *  l'otaibk.  —  11.  Lipment  de  Tovaire.  —  iî.  Li- 

^  gament  rond,  supérieur  ou  lombaire.  —  15.  Fais- 

D'après  les  dispositions  anatomi-  ceaux  provenant  du  ligament  de  l'ovaire^  s'entre- 

_„^  1       •        1  croisant  avec  les  suivants.  —  14.  Faisceaux  pro- 

ques  que  nous    venons  de  signaler,  menant  de  lovaire— 15,  Ligam«,ttubo-ovarien.- 

On  voit  :  i^  que  les  corps  spongieux  ^^'  faisceaux  émané»  du  ligament  rond  supérieur. 

de  l'utérus  sont  enlacés  par  les  trabécules  du  tissu  propre  de  Torgane  ; 
^qne  les  vaisseaux  du  bulbe  de  Tovaire  et  les  plexus  veineux  considéra- 
bles^ que  nous  avons  notés  aux  côtés  de  Tutérus,  sont  partout  pénétrés,  en- 
veloppés par  les  faisceaux  musculaires  qui  s'irradient  dans  les  ligaments. 
Ces  faisceaux,  plus  forts  au  niveau  des  corps  érectiles,  deviennent  rares  et 
gi^es  au  niveau  des  plexus  de  décharge.  Cette  disposition  est  parfaitement 
identique  à  celle  qu'on  observe  pour  les  corps  spongieux  de  la  verge. 

Si  maintenant  nous  mettons  en  jeu  ces  appareils,  les  phénomènes  de  la 
congestion  ovarique  s'expliquent  assez  naturellement. 

L'œuf  a  atteint  son  complet  développement,  il  agit  sur  l'ovaire  comme  un 
corps  étranger;  la  distension  des  fibres  de  la  glande,  qui  en  est  la  conséquence, 
^  le  point  de  départ  d'une  excitation  réflexe,  se  propageant  à  l'appareil 
RHJsculaire  des  organes  génitaux  internes.  Les  fibres  se  contractent  et,  com- 
primant dans  leurs  réseaux  les  plexus  veineux,  obligent  le  sang  à  distendre 
les  tissus  spongieux;  l'érection  de  l'ovaire  se  produit,  il  augmente  de  volume. 
l^s  capillaires  devieiment  plus  apparents,  surtout  vers  le  point  qui  doit  livrer 
Plissage  à  l'œuf.  La  vésicule  de  Graaf  s'injecte,  du  sang  ou  de  la  sérosité 
épaisse  et  colorée  s'épanche  dans  son  intérieur  ;  enfin  sa  surface  s'ouvre  par 
nn  mécanisme  qui  rappelle  l'ouverture  spontanée  des  abcès. 

Le  docteur  Oldham  a  pu,  sur  le  vivant,  observer  celte  turgescence  de 
I ovaire,  dans  un  cas  fort  i^itéressant.  Une  femme,  soignée  à  l'hôpital  du 
^,  avait  un  double  hernie  des  ovaires  qui  faisaient  saillie  dans  l'anneau 
inguinal,  et  que  le  doigt  pouvait  explorer  très-exactement.  A  chaque  période 
meiislruelle,  les  ovaires,  ou  un  seul,  devenaient  douloureux,  augmentaient  de 
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volume,  et  cela  aussi  longtemps  que  diîraient  les  règles,  puis  ensuite  reve- 
naient à  Tétat  normal. 

3**  Hémorrhagie  utérine.  —  Les  causes  qui  déterminèrent  la  congestion  de 
Tovaire  agissent  avec  bien  plus  d'énergie  sur  l'utérus;  il  subit  les  modifica- 
tions de  forme  et  de  volume  signalées  plus  haut,  La  turgescence  est  portée  à  lui 
haut  degré  en  raison  de  sa  richesse  vasculaire,  les  capillaires  de  la  rauquai^ 
sont  devenus  très-apparents.  Ils  forment  sous  l'épithélium  un  réseau 
délicat,  dont  les  mailles  losangiquea,  irrégulières,  encadrent  rorifice  dej; 
tubes  glandulaires.  La  muqueuse  prend  une  teinte  d'un  rouge  violacé,  surloul 

intense  vers  le  fond  de  l'or- 
gane. Cette  membrane  subit 
un  gonflement  hypertrophi- 
que,  et  s'élève  en  saillies  ma 
melonnées,  séparées  par  des 
scissures  analogues  à  celle» 
des  circonvolutions  cérébra- 
les. Ces  saillies  sont  molles 
et  pressées  les  unes  contre 
les  autres  ;  elles  remplissent 
presque  complètement  la  ca- 
vité utérine.  Les  glandules  de 
la  muqueuse  augmentent  Ao 
volume  et  leurs  orifices,  si 
nombreux,  devieiment  plu? 
apparents;  l'èrectionest  com- 
plète. Alors  répithélium  de 
la  muqueuse  utérine  se  des- 
quame, et  les  capillaires  niij^ 
à  nu  ne  peuvent  opposer  à 
1  effort  du  sang  que  leur  mince  membrane  à  noyau,  qui  se  rompt  bientôt, 
livre  passage  à  la  rosée  sanguine,  et  le  liquide  continue  à  couler  aussi  long- 
temps que  persiste  l'obstacle  à  la  circulation  veineuse  de  retour.  Poucbet 
pense  que  c'est  à  la  fin  de  la  période  menstruelle  que  l'émission  de  l'œuf  a  lieu 
Fricke  a  noté  que  la  température  de  l'utérus  pendant  la  menstruation  î>  «î*- 
levait,  d'une  manière  à  peu  près  constante,  d'une  fraction  de  degré.  H  en 
serait  de  même  pour  le  vagin  pendant  cette  période.  Les  phénomènes  qui 
concourent  à  la  menstruation  sont,  comme  on  le  voit,  assez  complexes  ;  n]ai^ 
ils  sont  unis  par  des  liens  qui  établissent  entre  eux  une  véritable  solidarité 
La  pathologie  en  a  fourni  la  preuve,  et  à  l'observation  si  connue  de  Percival 
Pott,  qui  vit  les  règles  se  supprimer  après  une  double  ablation  des  ovail'e:^ 
formant  hernie  par  les  amieaux  inguinaux,  j'en  joindrai  une  non  moins  pro- 
bante, rapportée  par  Tyler  Smith,  dans  son  Manual  of  Obstetric,  et  qu'il  eni- 
prmite  à  Frederick  Bird.  Chez  une  femme  qui  subit  une  double  ovariotonii*- 
pour  une  dégénérescence  de  ces  organes,  la  menstruation  ne  se  rétablit 
jamais.  Chez  les  femmes  qui  sont  privées  congénitalement  des  ovaires,  on  ne 
voit  aucune  trace  de  l'héniorrhagié  menstruelle. 


Kiii.  10. —  Coupe  de  lutéros  a  l'époque  des  hècle*.  —  1.  Ca- 
vité utérine.  —  i  et  4.  Tissu  musculaire  et  orillccs  vascu- 
laires.  —  3.  Vagin.  —  5.  Muqueuse  utérine.  —  6.  Trompe. 
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L'ovnlatioii  physiologique  est  soumise  à  une  périodicité  régulière  ;  il  est 
cependant  des  femmes  qui,  en  dehors  de  la  gestation  et  de  l'allaitement,  pré- 
sentent des  intermittences  plus  ou  moins  longues  dans  l'écoulement  mens- 
truë;  Tobservation  nécropsique  a  également  permis  de  constater  que  des 
jeunes  liDes,  mortes  au  début  de  l'établissement  de  cette  fonction,  avaient 
présenté  des  cicatrices^ovariennes  attestant  la  rupture  répétée  des  vésicules 
de  £raaf  et  les  indices  extérieurs  qui  accompagnent  la  ponte,  cependant 
elles  n  avaient  jamais  été  réglées.  On  explique  ces  anomalies  en  admettant 
i}Qe  dans  ces  cas  l'érection  avait  été  incomplète,  ou  de  trop  peu  de  durée.  La 
(eoflon  du  sang  n'avait  pas  dépassé  la  limite  de  la  résistance  des  vaisseaux, 
h  desquamation  de  Tépithélium  utérin  avait  pu  manquer  et  l'hémorrhagie  ne 
s'éUitpas  produite.  On  avait  constaté  seulement  un  écoulement  muqueux,  des 
coliques,  un  sentiment  de  pesanteur  dans  la  région,  et  les  troubles  nerveux  qui 
tiennent  à  la  dysménorrhée.  Dans  ces  conditions,  la  fécondation  peut  parfai- 
tement s'opérer  et  a  été  fréquemment  observée.  Chez  les  femmes  pourvues 
d'otaires  et  qui  manquent  d'utérus,  les  symptômes  de  l'aménorrhée  sont  natu- 
rellement les  seuls  qu'on  puisse  noter,  et  ils  se  reproduisent  périodique- 
ment à  chaque  ovulation. 

Coste  a  admis  que  la  régularité  des  régies  pouvait  parfois  coexiste)*  avec 
one  évolution  incomplète  des  phénomènes  ovariens  ;  dans  ces  cas,  la  vési- 
cule deGraaf,  parvenue  à  un  certain,  degré  de  développement,  reste  quelque 
temps  stationnaire,  puis  avorte  sans  se  rompre.  L'érection  est  complète,  ainsi 
que  ses  conséquences  hémorrhagiques,  mais  la  fécondation  ne  peut  avoir 
lieu. 

LoTolation  chez  la  fenmie  est  identique  à  la  période  du  rut  des  animaux. 
La  stracture  de  l'utérus,  chez  ces  derniers,  apporte  seulement  quelques  mo- 
difications dans  la  manifestation  des  phénomènes  extérieurs.  La  région  géni- 
tale est  très-congestionnée,  on  voit  s'échapper  de  la  vulve  des  mucosités 
blanches,  dont  l'odeur  pénétrante  attire  le  mâle  ;  elles  sont  même  sangui- 
nolentes dans  certaines  espèces.  Pouchet  Ta  noté  sur  les  chiennes,  les  truies, 
les  chattes,  les  lapines  et  les  cobayes  :  Raynard,  dans  son  Traité  de  lapartu- 
rition  des  femelles  domestiques^  dit  aussi  que  le  rut  de  eelles-ci  s'accompagne 
parfois  d'une  espèce  d'écoulement  de  sang.  Enfin  Geoffroy  Saint-Hilaire  a 
observé  que  les  grands  singes  de  l'ancien  continent  ont  un  écoulement  pério- 
dique de  sang  qui  reparaît  de  mois  en  mois  avec  régularité.  11  était  facile  sur 
les  animaux  de  vérifier  avec  certitude  la  coïncidence  du  rut  avec  l'ovulation; 
on  a  donc  pu  observer  que  les  femelles  châtrées  ne  présentaient  aucun  des 
phénomènes  du  rut,  et  ne  recherchaient  pas  les  caresses  du  mâle. 

^^■c  ém  Uk  prianlére  éropUg»  des  règles .  —  On  a  fait  de  très-nombreuscs 
statistiques  pour  déterminer  l'âge  moyen  exact  de  la  première  éruption  des 
règles.  J'accepte  ces  tableaux  comme  le  résultat  d'un  travail  consciencieux, 
mais  je  ne  puis  leur  accorder  la  valeur  de  documents  rigoureusement  pn'*cis  ; 
en  voici  la  raison  :  dans  tous  les  tableaux,  l'âge  des  jeunes  filles  est  exprimé  en 
chiffres  ronds,  12, 15,  ou  14  ans,  par  exemple.  11  est  certain  que  ces  chiffres 
ïïe  représentent  que  des  approximations,  car  on  ne  mentionne  pas  la  date  inter- 
médiaire, qui  est  la  date  réelle  de  la  première  manifestation,  ce  qui  fait  cer- 
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taiiiement  une  erreur  de  plusieurs  mois  pour  chaque  sujet.  On  iie  peut  donc 
extraire  d'un  groupe  d'approximations  un  chiffre  rigoureusement  exact.  De 
plus,  il  n'est  nullement  certain  que  la  femme  interrogée  se  rappelle  précisé- 
ment toujours  une  date  qui  remonte  parfois  à  un  certain  nombre  d'années; 
sa  réponse  peut  être  erronée  et  compliquer  l'incertitude  du  résultat.  On  ne 
saurait  donc  accepter  comme  positif  le  chiffre  de  t5  ans,  3  mois,  17  joure, 
qui  se  trouve  dans  le  tableau  de  l'ouvrage  de  Dubois,  pas  plus  que  les 
moyennes  si  précises  publiées  par  d'autres  auteurs. 

Cette  question  ne  me  paraît  soluble  qu'au  moyen  d'une  masse  d'obser- 
vations, de  manière  que  les  différences  des  statistiques  partielles  dispa- 
raissent, en  quelque  sorte  noyées  dans  l'ensemble  des  faits.  Si  par  exemple 
on  examine  le  tableau  des  six  cents  cas  sur  lesquels  Dubois  a  basé  sa  moyenne 
exacte,  en  le  comparant,  dans  mon  tableau  général  n""  i ,  à  ceux  des  auteurs, 
qui  l'avoisinent,  et  dont  l'examen  porte  sur  le  même  climat,  on  trouve  des 
différences  assez  sensibles. 

Quelques  centaines  d'observations  ne  sont  donc  pas  toujours  suffisantes  pour 
autoriser  des  conclusions  formelles  :  il  faut,  pour  se  mettre  à  l'abri  de  Terreur, 
opérer  sur  des  nombres  beaucoup  plus  considérables.  Dans  ce  but,  j'ai 
groupé  les  observations  publiées  à  ce  point  de  vue  dans  différentes  contrées 
et  j'ai  réuni  14,678  faits.  Je  suis  fort  éloigné  de  croire  que  ce  nombre  soit 
suffisant  pour  une  étude  complète  et  générale,  car  si  certains  pays  foumisseiH 
un  contingent  qui  ne  laisse  rien  à  désirer,  il  en  est  un  grand  nombre  d'au- 
tres qui  ne  sont  même  pas  mentionnés. 

L'ensemble  de  ces  documents  m'a  permis  cependant  de  diviser  en  trois 
grandes  zones  les  peuples  compris  dans  cette  étude.  La  première,  tempérée, 
est  circonscrite  entre  le  33«  et  le  54»  degré  de  latitude  nord,  avec  Manchester 
et  Madère  comme  extrêmes  limites  ;  la  seconde,  appartenant  aux  climats 
chauds,  est  comprise  entre  le  33»  degré  et  l'équateur;  la  troisième,  formée 
parles  régions  froides,  s'étend  du  54»  degré  jusqu'au  pôle.  J'examinerai  sépa- 
rément chacune  de  ces  zones. 

De  Vépaque  de  la  première  apparition  des  règles  dans  les  climats  tempérés. 
—  Le  tableau  n*  i,  consacré  à  l'étude  de  cette  région,  est  composé  de  treize 
statistiques  partielles  comprenant  8,241  observations.  Pour  en  utiliser  autant 
que  possible  les  éléments,  j'ai  fait  pour  chaque  âge  un  total  qui  permet  d  em- 
brasser du  même  coup  d'œil  l'ensemble  et  les  détails. 

Le  chiffre  le  plus  élevé  du  total  des  âges  est  de  i  ,505,  et  correspond  â  la 
quinzième  année  ;  la  quatorzième  ne  fournit  que  1 ,314,  et  la  seizième,  qui  s'en 
rapproche  le  plus  ensuite,  1,260.  Il  est  donc  manifeste  que  dans  nos  climats 
c'est  dans  la  quinzième  année  que  la  première  menstruation  apparaît  le  plus 
fréquemment.  Pour  les  raisons  que  j'ai  indiquées  plus  haut,  une  évaluation 
plus  précise  n'aurait  queles  apparences  de  la  précision. 

Nous  examinerons  tout  à  l'heure  l'action  que  les  climats  extrêmes  exercent 
sur  l'apparition  précoce  ou  tardive  de  la  menstruation.  Je  dirai  seulement  ici 
deux  mots  de  l'application  qu'on  a  voulu  faire  de  cette  donnée  au  climat  do 
la  France.  Brierre  deBoismont,  au  moyen  de  statistiques  partielles  empnmtécs 
à  lui-même,  à  Pétrequin,Bouchacourt  et  Marc  d'Espine,  a  conclu  qu'il  existait 
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des  différences  très-sensibles  entre  les  principales  de  nos  villes.  La  première 
manifestation  de  la  puberté  aurait  lieu  à  Paris  à  quatorze  ans,  à  Marseille  et 
à  To«don  à  quinze,  à  Lyon  de  quinze  à  seize.  Il  suffit,  pour  montrer  que  ce 
rèsuLut  n*est  dû  qu*à  des  statistiques  insuffisantes,  de  comparer  la  statistique 
de  Manehester  par  Roberton  et  celle  de  Funchal  (Madère)  par  Dyster.  Ces 
deux  fiUes  occupent  les  limites  extrêmes  de  la  zone  que  nous  étudions,  leur 
latitude difTère  de  Si**;  cependant  pour  Tune  et  pour  l'autre  le  maximum  de 
fréquence  de  la  première  apparition  des  règles  a  lieu,  comme  à  Paris,  à  l'âge 
de  qmme  ans.  S*il  n'existe  pas  de  différence  sensible  entre  deux  points  aussi 
Mgoés,  il  n'est  pas  présumable  qu'on  en  puisse  observer  une  de  plus  d'une 
aonée  entre  deux  villes  de  France  séparées  seulement  par  4^.  La  singulière 
di/féroioe  qu'on  a  cru  voir  entre  Lyon  et  Paris  serait  en  contradiction  avec 
cette  loi  générale,  acceptée  complètement  par  Brierre  de  Boismont,  laquelle 
^eat  que  la  puberté  soit  plus  précoce  dans  les  contrées  à  température  élevée 
«fue  dans  les  pays  froids.  Lyon  et  Marseille,  villes  du  Midi,  retarderaient  d'une 
année  sur  Paris  et  Manchester,  situées  plus  au  Nord  ! 

Je  noierai  également,  sans  la  partager,  l'opinion  du  même  auteur  qui  pense 
que  k  précocité  est  plus  grande  d'une  année  dans  les  villes  que  dans  les 
campagnes.  Rien  n'autorise  d'admettre  ces  conclusions,  les  chifTres  invoqués 
n'ont  pas  la  valeur  qu'on  leur  a  attribuée.  Les  éléipents  de  statistique  sont 
trup  divers  et  trop  mélangés  pour  qu'on  puisse  en  extraire  des  distinctions 
aussi  tranchées.. 

Il  existe  d'autres  causes  d'action  bien  plus  puissantes  que  la  latitude  et  le 
dimatsnr  la  précocité  ou  le  retard  de  la  menstruation  des  femmes  de  notre 
pays,  et  ces  causes  échappent  naturellement  aux  statistiques  qui  ne  tiennent 
compte  que  de  l'âge  :  c'est  la  constitution  individuelle  des  sujets  ;  le  milieu 
bjpénique  dans  lequel  ils  se  développent.  En  général,  les  jeunes  filles  vi- 
prareoses  sont  réglées  plus  prématurément  que  celles  d'une  constitution 
cbétive  et  maladive.  Une  hygiène  convenable  et  une  bonne  alimentation 
faroriseot  l'établissement  de  la  puberté,  que  la  misère  et  les  privations 
retardent.  Ces  lois,  bien  que  générales,  souffrent  de  nombreuses  excep- 
tions. 

A  mesare  qu'on  s'éloigne  en  plus  ou  en  moins  de  l'âge  de  quinze  ans,  ou 
voit  diminuer  le  nombre  des  femmes  réglées  pour  la  première  fois;  cependant 
entre  douze  et  dix-huit  ans  on  peut  considérer  l'établissement  de  la  puberté 
^^Mnine  normale  :  plus  tôt  elle  est  précoce,  plus  tard  elle  est  tardive. 

f%  a  vu  on  certain  nombre  de  fois  la  menstruation  s'établir  quelques  mois, 
nn  an,  deux  ans  après  la  naissance  et  s'accompagner  de  tous  les  autres  signes 
àt\M  puberté;  Dezeimeris  en  a  réuni  un  certain  nombre  de  faits  auxquels  je 
lioorrais  en  ajouter  quelques  autres.  On  observe  également  chez  certaines 
linanies,  et  en  Tabsence  de  tout  état  morbide,  que  l'évolution  ovarique  peut 
ne  se  produire  qu'après  la  vingt-cinquième  année.  Mais  dans  les  cas  de  men- 
struation tardive,  les  signes  extérieurs  de  la  puberté  tels  que  le  développe- 
inent  des  seins  et  des  poils  existent  en  général  depuis  longtemps. 

Ces  amnmaties  doivent  être  notées  seulement  à  titre  de  faits  curieux,  mais 
^ns  importance  au  point  de  vue  de  l'histoire  de  la  menstruation. 
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De  la  première  apparition  des  règles  dans  les  pays  chauds,  —Pendant  de  > 
longnes  années  la  science  n'a  eu  sur  ce  point  d'autres  documents  que  les  j 
récits  des  voyageurs.  On  croyait  que  la  nubilité  survenait  chez  les  Asiatiques^ 
du  sud  vers  huit  ou  neuf  ans  et  que  dans  les  régions  du  nord,  au  contraire,. 
elle  s'établissait  beaucoup  plus  tardivement  que  dans  nos  climats. 

Roberton,  de  Manchester,  s'est  attaché  pendant  plus  de  vingt  ans  à  dégager' 
cette  question  des  nuages  dont  la  tradition  l'avait  environnée.  Dans  une  suite) 
de  travaux  il  a  étudié  la  menstruation  sous  les  latitudes  les  plus  diverses.       j 

Le  succès  n'a  point  complètement  répondu  à  ses  efforts.  Roberton  avait 
cru  pouvoir  conclure,  des  faits  trop  peu  nombreux,  que  la  puberté  som 
toutes  les  latitudes  et  dans  les  différentes  races  s'établit  à  la  même  époque^ 
c'est-à-dire  vers  la  quinzième  année.  Cependant,  si  de  nouveaux  documentai 
sont  venus  renverser  sa  doctrine,  il  n'en  a  pas  moins  eu  le  mérite  d'avoii 
provoqué  des  travaux  de  statistique  fort  importants,  et  qui  ont  permis  à| 
la  sdenee  de  pénétrer  dans  des  régions  qui  lui  étaient  assez  étrangères 


*  Les  tableaux  :  de  Grey,  Lee  cl  Nurpby,  sont  empruntés  à  Tilt;  de  Dyster  et  Tariiiano. 
Hobcrton;  de  Soyre,  à  la  Galette  des  Hipitaux,  1863;  de  Dubois,  à  son  Traité  d^aecoueht^ 
mrnts:de  Lebrun,  h  Cazcanx.  Les  autres  sont  trop  connus  pour  que  j'aie  besoin  d'en  indiquesi 
Ut  source. 
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Nous  y  avons  trouTé  des  notions  étendues  et  fort  exactes  sur  la  menstruation 
des  femmes  da  sud  de  l'Asie;  c'est  surtout  sur  cette  région  qu'ont  porté  les 
recherches. 

Le  tableau  n*"  2  comprend  1  »724  observations.  Le  chiffre  le  plus  élevé,  407, 
corespond  à  la  douziéine  année.  Cependant  celui  de  la  treizième  s'en  rap- 
proche beaucoup,  38i.  Il  existe  donc  une  différence  de  plus  de  deux  ans 
entre  rétablissement  de  la  puberté  dans  l'Inde  et  dans  nos  climats. 

Plusieurs  causes  ont  été  invoquées  pour  expliquer  cette  précocité  ;  on  l'a 
attnboée  à  la  spécialiié  de  la  race.  Les  travaux  des  anthropologistes  modernes 
ne  permettent  pas  d'accepter  cette  explication;  les  femmes  de  l'ind^,  non- 
seoioDent  n'appartiennent  pas  aune  race  différente  de  la  n6tre,  mais  encore 
certains  aotoirs,  dont  l'opinion  n'est  encore  que  discutée,  ont  placé  dans 
lette  contrée  l'origine  de  la  race  blanche,  et  ont  fait  du  type  aryen  lé  reprë- 
seotant.le  plus  pur  de  notre  ascendance.  On  n'est  donc  pas  fondé  à  admettre 
laspédaiité  de  la  race  pour  expliquer  la  précocité  des  Asiatiques. 

L'étude  de  la  menstruation  dans  ses  rapports  avec  les  races  n'est  même 
pas  à  l'état  d'ébauche:  nous  ne  savons  à  peu  près  rien  sur  les  Mongols  et  les 
nègres  i  ce  point  de  vue,  et  il  est  nécessaire  au  moins  de  savoir  s'il  existe 
des  différences  dans  les  races  avant  de  vouloir  les  établir  dans  les  rameaux. 

Pour  les  Mongols,  nous  ne  possédons  qu'une  seule  statistique  d'Esquimaux 
qu'on  trouvera  au  tableau  n^  3.  Cette  statistique,  de  Lundberg,  comprend 
seokment  seixe  observations,  et  Roberton  s'en  servait  pour  établir  l'unité  de 
f&ge  pubère  dans  toutes  les  races  et  les  climats.  Le  nombre  des  faits  est  trop 
i^retnt  pour  qu'on  en  tienne  compte.  Bureau  dit  que  dans  la  race  jaune 
la  puberté  est  assez  précoce,  et  qu'il  parait  que  l'âge  moyen  de  son  appa- 
rition est  12  à  15  ans.  Il  est  fort  probable  qu'il  en  est  ainsi  dans  le  sud 
de  la  Chine;  mais  ce  document,  beaucoup  trop  vague,  ne  peut  être  accepté 
qii'à  titre  de  simple  renseignement.  On  peut  tout  aussi  bien  attribuer  la 
précocité  des  Chinoises  au  climat  qu'à  la  race,  et  il  est  trés-probable  que  les 
Vongols  du  nord  fourniraioit  des  résultats  fort  différents. 

Pour  les  négresses  nous  n'avons  que  la  statistiqueMe  Roberton,  compre- 
^Qt  quaire^vingt-fieuf  observations.  11  s'appuie  sur  ce  document  et  sur  les 
^^^gnements  fournis  par  EUiot,  Bowel,  Nicholson,  etc.,  pour  conclure  que 
'a  puberté  des  négresses  se  manifeste  exactement  à  la  même  époque  que  chez 
1^  femmes  des  plimats  tempérés,  c'est-à-dire  qu'elle  a  son  maximum  de  fré- 
quence vers  15  à  i6  ans.  Ces  observations  ont  été  faites  aux  Antilles, 
pm d'une  température  très-élevée,  leur  résultat  serait  à  coup  sûr  extrême-. 
^^t  intéressant,  s'il  s'appuyait  sur  un  plus  grand  nombre  de  chiffres.  Je 
erob  que  la  statistique  de  Roberton  est  trop  insuffisatite  pour  qu'on  puisse 
^(*«epter  défiiàtrrement  son  opinion  ;  il  faut  attendre  de  nouveiHix  faits  avant 
'^'admettre  cette  infraction  à  la  loi  des  climats,  qui  semble  assez  bien  établie. 

A  l'appai  de  l'influence  de  la  race,  il  a  été  dit  que  des  jeunes  filles  transpor- 
tées sous  d'autres  latitudes  avaient  conservé,  dans  ces  nouveaux  climats,  Tap- 
^*«de  à  la  puberté  de  leur  cootrée  d'origine,  et  que  les  règles  s'étaient  mon- 
^^  exactement  à  la  même  époque  que  dans  leur  propre  pays.  Ce&obaerva- 
tions  qui  sont,  sinon  dépourvues  d'autorité,  au  mopis  trop  peu  ipante^uses. 
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De  lapremièf^e  apparition  des  règles  dans  les  dimats  froids.  —  Les  obser- 
vations qui  constituent  le  tableau  de  cette  zone  sont  au  nombre  de  4,713.  Le 
chifTre  le  plus  élevé  correspond  à  la  quinzième  et  à  la  seizième  année,  qoi 
sont  à  peu  près  identiques,  872  et  874.  C'est  presque  une  année  de  retard  sur 
la  moyenne  de  la  zone  tempérée.  Cet  écart  est  beaucoup  moins  considéra^ 
ble  que  celui  que  nous  avons  noté  pour  les  pays  à  haute  température;  mais 
il  faut  remarquer  aussi  que  la  latitude  de*Hanchester  diffère  seulement  d'en- 
viron 2  degrés  de  celle  de  Copenhague,  et  de  7  de  celle  de  Christiania^ 
Il  existe  donc  là  une  transition  mieux  graduée.  Les  éléments  un  peu  vagues 
de  la  statistique  de  Dubois  ne  permettent  pas  d'en  déterminer  les  limites; 
cependant  on  peut  admettre  qu'elle  se  rapporte  à  la  même  région. 
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Les  chiffres  les  plus  éleyés  c 

:orrespondent  à  la  quinzième  et  à  la 

seiàème 

années,  872  et  874,  qui  sont  à 

peu  près  égales. 

En  examinant  les  statistiques  partielles  on  voit  que  dans  celle  de  Ra  wi 
(Copenhague)  et  de  Dubois  (Russie  sepsentrionale),  le  chiffre  le  plus  élevj 
correspond  à  la  quinzième  et  à  la  seizième  année,  tandis  que  dans  celles  tU 

»  Les  tableaux  :  de  Rawn  et  Frugel.  sont  empruntés  k  Tût  ;  de  Fayc,  &  Caicaux  ;  de  Lmidbei-^ 
a  Hoberton;  de  Dubois,  à  son  Traiié  d'accattehements.  ^ 
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llnde  les  jeunes  mères  de  12  ans  ne  sont  pas  absolument  rares,  et  celles  de 
14  à  15  ans  y  sont  communes.  Webb  et  Leith,  qui  notent  Tâge  des  primi- 
pares, en  offrent  assez  d'exemples.  Dans  une  liste  de  vingt-deux  observa- 
lions,  Webb  cite  une  primipare  de  12  ans,  deux  de  15  et  quatorze  de  14  ans. 
On  ne  voit  rien  de  semblable  a  Londres.  11  est  donc  permis  de  croire  que 
la  prèeodté  de  la  première  menstruation  ne  tient  pas,  chez  les  Hindous,  aux 
unions  prématurées. 

Eoân  on  invoque,  pour  expliquer  la  précocité  des  Hindoues,  la  haute  tem- 
pérature du  climat.  C'est  l'explication  que  j'adopte,  car  nous  verrons  cette 
influence  se  manifester  en  sens  inverse  dans  les  régions  froides.  Cependant 
de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  que  cette  question  soit  complè- 
tement élucidée.  Il  faudrait  que  nous  possédassions  sur  les  pqints  mtermè- 
diaires  des  statistiques  qui  font  complètement  défaut.  Cela  nous  donnerait 
peut-être  la  clef  des  différences  si  grandes  qui  existent  entre  Calcutta  et  Ma- 
dère, dont  la  latitude  ne  difTère  pourtant  que  d'environ  10^ 

U  période  moyenne  de  la  puberté  dans  l'Inde  est  comprise  entre  la  on- 
zième et  la  quinzième  année.  En  dehors  de  ces  limites  on  peut  la  considérer 
comme  précoce  ou  retardée. 
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complelque  nous  avons  eiposè  tout  à  l'heure.  11  en  est  qui  présentent,  comme 
(MtKlronie  de  Tépoque  menstruelle  ,  un  symptôme  particulier  et  limité  aune 
même  région  :  une  douleur  nerveuse,  une  éruption  cutanée;  j*ai  plusieurs 
fois  noté  sur  les  grandes  lèvres  un  acné  qui  précédait  constamment  les  règles 
de  quelques  jours. 

gtfitoJieHé  des  wé^^Êtm.  —  Lorsque  la  puberté  est  définitivement  établie,  et 
en  Tabsenee  de  tout  état  morbide,  les  rèj^es  reviennent  à  des  périodes  régu- 
lières, et  ne  cessent  qu'à  la  ménopause  ou  pendant  la  grossesse  et  rallaite- 
meut. 

Mais  au  début  de  la  puberté,  la  seconde  menstruation  peut  être  séparée  de 
la  première  par  un  intervalle  de  plus  de  trente  jours.  Sur  87  femmes  réglées 
pour  la  première  fois,  Raciborski  a  noté  que  chei  58  la  seconde  apparition 
avait  lieu  au  bout  d*un  mois. 

CSiei  S après  6  semaines. 

—  4 —     2  mois. 

—  4!  !  !  !  !  !  !  !  !  1  '  !  !  !  !  !  !  !  !  !    !    —  i  _ 

—  I —   5  — 

—  ! _   8  — 

—  3 —     1    ans. 

,    —    l —     i-  _ 

Les  auteurs  ne  sont  pas  complètement  d*accord  sur  Tépoque  habituelle  du 
retour  périodique  des  régies.  Brierre  de  Boiamont^  qui  soutient  fopinion  la 
plus  généralement  admise,  dit  que  cette  période  est  de  38  jours,  ce  qui  pro- 
duirait treize  menstruations  par  année.  Schweig  donne  comme  moyenne 
générale  de  500  menstruations  observées  cbez  60  femmes,  27  jours  et  demi. 
Dubois  ^  la  croit  de  50  jours. 

Il  existe  sur  ce  point  de  nombreuses  exceptions,  et  si  un  certain  nombre  de 
femmes  voient  leurs  règles  exactement  le  même  quantième  de  chaque  mois, 
il  en  est  un  plus  grand  nombre  chez  lesquelles  il  existe  ime  avance  de  deux  à 
huit  jours  sur  chaque  époque,  de  sorte  que  ces  dernières  sont  réglées  toutes  les 
trois  semaines.  On  observe  même  des  cas  où  la  menstruation  a  lieu  tous  les 
quinze  jours.  Ce  fait  se  produit  en  générai,  passagèrement»  chez  les  jeunes 
filles  nouvellement  pubères  et  chez  les  femmes  un  peu  maladives  ou  proches 
de  la  ménopause.  Parfois  l'écoulement  de  cette  menstruation  surnuméraire 
ne  présente  avec  l'autre  aucune  difTérence  d'aspect  on  de  quantité,  plus 
souvent  il  est  à  peine  sanguinolent,  ou  même  simplement  muqueux.  Bien  que 
les  troubles  généraux  qui  se  produisent  diffèrent  peu  de  Téruption  du  mois, 
il  n'est  pas  certain  que  dans  tous  les  cas  il  s'agisse  d'une  ovulation  coni- 
pléte. 

Chez  les  mêmes  femmes  il  est  ordinaire  de  voir  les  r^les  avancer  ou 
retarder,  plus  ou  moins,  d'une  époque  à  l'autre. 

Lorsque  la  puberté  est  complètement  établie,  on  observe  rarement  que 
>*^«H>que  de  réapparition  dépasse  la  limite  de  trente  jours;  à  ,moins  qu'il 
e  un  trouble  permanent  de  la  fonction, 
cité  par  J.  Béclard,  a  dernièrement   publié  l'observation  d'une 
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femme  qui  a  noté  les  époques  de  ses  régies  pendant  27  ans,  soH  393  mens- 
truations. Sur  ce  total  général,  il  y  eut  : 

2  intervalles  de 24  joure. 
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La  moyenne  générale  est  de  38  jours. 

On  a  cité  des  femmes  qui  voyaient  irrégulièrement  apparaître  leurs  régies 
tous  les  six  mois,  ou  tous  les  ans.  Ces  faits  sont  trop  rares  pour  qu'on  ait 
euFoccasion  de  scruter  le  phénomène  intime  de  ces  anomalies. 

J'ai  donné  des  soins  à  une  jeune  dame  qui  est  seulement  réglée  deux  à 
trois  fois  par  an,  et  qui  est  devenue  enceinte  plusieurs  fois  pendant  le  temps 
de  Imter-menstruation.  Ici  l'évolution  de  Tœuf  est  complète,  seulement 
Férection  est  insuffisante  pour  déterminer  Thémorrhagie.  Cette  dame  a  deux 
i^œarsdans  les  mêmes  conditions  physiologiques. 

Us  anciens  et  quelques  modernes  ont  émis  l'idée  singulière  que  le^  règles 
subissaient  dans  leurs  évolutions  l'influence  de  la  lune.  En  ces  derniers 
temçsStrohl,  de  Strasbourg,  a  voulu  ressusciter  cette  vieille  théorie.  Il  est 
facile  de  démontrer  que  cela  n'est  point  exact,  car  on  voit  des  femmes  dont 
le  début  de  Féniption  correspond  à  tous  les  quantièmes  du  mois.  Dugés  pré- 
lendail  que  les  périodes  marchaient  par  septénaires,  c'est-à-dire  les  sep- 
tième, quinzième,  vingt  et  unième  et  vingt-huitième  jours  ;  cette  assertion 
o'>  slpas  plus  exacte  que  cçlle  que  nous  venons  de  réfuter.  Les  règles  appa- 
raissent à  tous  les  jours  de  l'année  et  à  toutes  les  heures  du  jour  et  de  la 
nuit. 

^rée  de  i*é«oaieiiicnt  iii«n«trael.  —  Elle  est  fort  variable,  non-seule- 
ment considérée  chez  différents  sujets,  mais  encore  parfois  chez  la  même 
femme.  Dubois  *  a  noté  cette  irrégularité  120  fois  sur  600  cas. 

Dubois  et  Brierre  de  Boismont  ont  publié  sur  la  durée  de  la  menstruation 
l«s  deux  statistiques  qui  suivent  : 
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tades  eC  à  ooe  emuràe  diagnostic,  mais  elle  n'aboutit  pas  à  une  lésion  orga- 
nique. 

Puedi  prétend  que  dans. toutes  les  observations  qui  ont  été  prises  d  une 
mamère  très-précise,  on  a  constament  trouvé  dans  les  antécédents  du  sujet 
des  phènoinénes  hystériques  ou  une  susceptibilité  nerveuse  exagérée. 

■lÉiMmi  4hi  wmu  mmr  la  «ifii— tfciw.  —  Les  relations  sexuelles  n'ont 
en  géoénl  ancnne  influence  sur  les  règles  des  femmes  bien  portantes  et  régu* 
limient  menstruées  ;  cependant  le  coït  pratiqué  avec  excès,  surtout  à  ses 
débats,  peut  rendre  plus  fréquent  ou  augmenter  l'intensité  de  l'écoulement. 
L'inflnenGe  du  coït  est  plus  manifeste  chez  les  femmes  dont  la  menstruation 
est  pénible  ou  irrégulière;  souvent  il  imprime  à  l'organisme  une  modification 
£ivorable  et  la  fonction  s'accomglit  d'une  manière  satisfaisante.  Parfois,  au 
eimCraire,  les  premières  relations  déterminent  une  suppression  des  règles  qui 
dure  on  ou  plusieurs  mois. 

■■iBHMe  4e  Ui  gro— CMC  et  4e  rageowcheicMt  aar  la  aMBetniatloB.  — 
Avant  la  gestation,  l'oTaire  était  l'organe  le  plus  important  de  l'appareil  génital, 
mab  après  la  fécondation  il  s'efface  en  quelque  sorte  devant  l'utérus,  son  rôle 
devient  nui,  il  sommeille  et  ne  conserve  qu'une  vitalité  très-obscure.  La 
résorption  du  dernier  corps  janne  s'accomplit  avec  une  extrême  lenteur  et 
i  êTidtition  dés  vésicules  est  si  peu  active,  qu'elles  semblent  rester  statlonnaires. 
Âo  lien  de  l'appareil  vasculaire  que  nous  avons  signalé  sur  leurs  parois,  les 
l}<>vses  grises  et  les  véricules  sont  immédiatement  entourées  d'une  légère 
^k  La  conséquence  de  cet  état  de  torpeur  de  l'ovaire  est  la  suppression 
d^s  régies  qui  dure  pendant  toute  la  période  de  gestation.  II  n'est  pas  cepen- 
<)anl  absolument  rare  de  voir  le  sang  apparaître  pendant  les  deux  ou  trois 
prenders  mois  de  la  grossesse.  Elsaesser,  de  Stuttgard,  a  réuni  cinquante  et  un 
^  de  persistance  des  règles  chez  les  femmes  enceintes  ;  il  signale  quelques 
'^^^senrations  dans  lesquelles  cet  écoulement  s'est  produit  périodiquement 
jusqu'au  sixième  mois,  et  même  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse.  Gibb  cite  un 
^où  la  menstruation  s'est  continuée  chez  une  femme  enceinte  et  nourrice, 
l^on  n'a  pas  admis  généralement  que  cet  écoulement  fût  le  résultat  d'une 
véritable  menstruation.  Moreau  *  prétendait  que  dans  ces  circonstances,  même 
lorsque  la  périodicité  est  régulière,  la  nature,  la  quantité,  l'état  physique  du 
^e,offirent  toujours  avec  l'éruption  normale  des  différences  marquées  qui  lui 
P^nnettaient  de  la  distinguer  des  règles.  Pour  que  l'opinion  de  Horeau  fût 
3<!ceptée,  il  faudrait  savoir  en  quoi  consistent  ces  difTérences  si  tranchées  et 
^Qeljes  modifications  subit  le  sang  dans  sa  nature  et  son  état  physique»  Nous 
STons  TU  ccmibien  dans  les  conditions  ordinaires  cette  éruption  présentait  de 
^nations,  et  combien  il  est  difficile  au  moyen  de  l'analyse  d'en  déterminer 
3vec  précision  les  éléments.  On  doit  donc  considérer  les  assertions  de  cet  auteur 
^mme  de  simples  affirmations  dénuées  de  preuves.  Dubois,  avec  beaucoup 
d'autres,  semble  accepter  le  fait  comme  une  continuation  de  la  fonction  cata- 
nièniale.  Mais  il  faut  le  reconnaître  :  on  n'a  aucune  certitude  à  ce  siget,  on 
ignore  même  le  point  précis  qui  fournit  l'hémorrhagie  :  les  uns  veulent  qu'elle 
naisse  du  col,  les  autres  du  vagin,  d'autres  enfin  de  la  cavité  utérine. 
Bans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  il  serait  à  la  rigueur  possible  d'ex- 
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un  nombre  d'observations  assez  considérable  pour  qu'on  puisse  en  extraire 
une  moyenne,  on  serait  fort  embarrassé  pour  déterminer  exactement  la 
quantité  perdue  par  un  unique  sujet. 

Cette  quantité  varie  entre  quelques  gouttes  et  plus  d'un  kilogramme  ;  en 
outre  elle  n'est  pas  la  même  aux  différentes  périodes,  aux  différents  jours  de 
la  période,  ni  aux  différentes  heures  de  la  journée  ou  de  la  nuit.  Si  chez 
quelques  femmes  l'hémorrhagie  semble  se  soutenir  d  une  manière  égale  pen- 
dant tonte  sa  durée,  le  plus  souvent  les  variations  sont  journalières.  On  voit 
ies  règles,  peu  abondantes  au  début,  progresser,  et,  après  avoir  atteint  leur 
sonunum  d'intensité,  diminuer  jusqu'à  la  fin  ;  les  unes  perdent  beaucoup  le 
jour,  ies  autres  la  nuit;  enfin  il  en  est  chez  lesquelles  c'est  au  début  et  à  la 
terminaison  que  l'éruption  est  la  plus  considérable.  Comment  serait-il  pos- 
sible de  dégager  la  vérité  du  milieu  de  tant  de  causes  d'erreur? 

Noos  manquons,  et  nous  manquerons  probablement  toujours  des  éléments 
nécessaires  pour  résoudre  le  problème,  car  il  n'est  pas  présumable  qu'on 
rencontre  un  nombre  suffisant  de  femmes  qui  veuillent  consentir  à  se  sou- 
mettre à  de  pareilles  investigations. 

n  sufGt  de  rappeler  les  différentes  moyennes  qui  ont  été  publiées,  pour 
oKmtrer  le  désaccord  qui  existe  entre  elles,  et  le  peu  de  confiance  qu'on 
peut  leur  accorder. 

Hippocrate.  .......    (SOO  gram.  Heister iM  grsm. 

ïreiDd 600    —  Dubois 190  à  230    — 

Gdieo 540    —  Haller 180  à  260    — 

540    —  Nauriceau 120    — 


hau 420    —  Dehaen 90  â  150  — 

Al.  Leroy 90  à  120  — 

Hunter 500    —  Baudelocquc 90  à  120  — 

Stinnges 280   —  Ëmelt 90  — 

On  a  dit  que  la  température  du  climat  influait  d'une  manière  notable  sur 
la  quantité  du  sang  perdu  et  que  les  femmes  des  climats  chauds  avaient  des 
régies  plus  abondantes  que  celles  des  climats  du  nord.  Je  croîs  que  l'influence 
qu'on  a  accordée  au  tempérament  sur  la  quantité  du  sang  perdu  n'a  point 
Vimportance  qu'on  lui  a  attribuée,  et  que  les  femmes  voluptueuses  et  même 
celles  qui  sont  sanguines  ne  sont  pas  toujours  celles  qui  perdent  le  plus. 

l^  anciens  considéraient  le  sang  des  règles  comme  vénéneux;  nous  ne 
rappellerons  pas  les  fables  qui  ont  été  débitées  sur  ce  point,  le  temps  et  l'ob- 
senation  en  ont  fait  justice.  Cependant  il  n'est  pas  complètement  identique  à 
celui  qui  s'écoule  d'une  plaie,  il  est  moins  coagulable  et  plus  visqueux.  La- 
^agna  et  Osiander  attribuaient  ce  défaut  de  coagulabilité  à  l'absence  de  fi- 
brine. Muller  admettait  seulement  que  la  fibrine  existait  en  moindre  quantité 
<pe  dans  le  sang  ordinaire.  Relzius,  de  Copenhague,  niait  cette  différence  et 
attribuait  Taspect  du  sang  menstruel  à  la  présence  des  acides  lactique  et 
phosphonque  à  l'état  libre.  Handl  a  donné  du  fait  une  explication  satisfai- 
sante en  prouvant  expérimentalement  que  la  moindre  quantité  de  pus  ou  de 
mucus  mélangée  au  sang  l'empêche  de  se  coaguler.  Raciborski  partage  cette 
opinion  que  nous  admettons  complètement,  et  attribue  l'état  du  sang  des 
règles  à  son  mélange  avec  le  mucus  utérin  et  vaginal. 
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dant  piosîeiirs  mois  :  Dabois  a  même  observé  que,  chez  des  femmes  jeunes 
encore,  cette  suppression  avait  été  défînilive.  Il  n*est  pas  absolument  rare  de 
Toirla  réapparition  des  régies  se  faire  au  bout  de  20  à  30  jours.  Cependant, 
il  ne  faut  pas  confondre  ces  retours  prématurés,  dont  l'écoulement  est  ordi- 
nairement trés-abondant  et  accompagné  des  symptômes  généraux  de  la  men- 
struation, avec  les  hémorrhagies  assez  Tréquentes  des  suites  de  couche  que 
nouseiaminerons  plus  tard.  Si  parfois  il  survient  de  la  dysménorrhée  après 
i'aceouebement,  il  arrive  bien  plus  fréquemment  que  les  régies  deviennent 
plus  faciles  et  plus  régulières  qu'avant  la  grossesse  ;  cela  s'explique  par  les 
niodifications  dont  le  col  utérin  est  devenu  le  siège. 
àdionie  VaUaUementsurlamemtmation. — Je  ferai  remarquer  que  la  préé- 
minence fonctiomielle  qui  appartient  à  l'ovaire  pendant  la  vacuité,  et  à  Tntérus 
pendant  la  grossesse,  semble  dévolue  aux  mamelles  pendant  Tallaitement.  En 
«Het,  dans  toute  cette  période  l'ovaire  parait  encore  plongé  dans  T^ngour- 
dissoaent  que  nous  avons  noté  tout  à  l'heure,  les  appareils  érectîles  sont 
inacdfs  et  l'utérus  n'est  point  le  siège  d'une  congestion  hèmorrhagique.  Le 
développement  dés  vésicules  ovariennes  n'est  pas  beaucoup  plus  actif  que 
pendant  la  gestati&n,  et  Négrier  prétendait  que  si  dans  leur  lente  évolution 
elles  arrivent  jusqu'à  se  laisser  distendre  par  le  liquide  qui  remplit  leur  ca- 
nié,  eUes  ne  dépassent  pas  cette  limite  et  ne  se  rompent  pas.  Cette  proposition 
est  en  général  exacte,  et  la  plupart  des  femmes  ne  sont  pas  menstruées  pen- 
dant rallaitement;  cependant  de  nombreuses  exceptions  viennent  atténuer  sa 
^^ev  et  empêchent  qu'on  ne  l'accepte  comme  une  loi.  On  a  vu  souvent  des 
nourrices  devenir  enceintes  sans  avoir  présenté  aucunes  traces  de  règles  et 
^  s'apercevoir  delà  nouvelle  grossesse  que  par  les  mouvements  de  l'enfant; 
ces  grossesses  prouvent  que  l'œuf  a  été  expulsé  de  l'ovaire  après  avoir  subi 
^tes  les  phases  de  la  maturation.  On  a  plus  souvent  encore  observé  la  réap- 
parition des  régies  pendant  la  période  d'allaitement,  à  une  époque  plus  ou 
moins  rapprochée  de  son  début,  et  la  menstruation  qui  survient  dans  ce  cas, 
0  est  que  la  conséquence  des  phénomènes  normaux  qui  ont  leur  siège  dans 
^'ovaire.  Si  donc  l'évolution  ovarienne  et  les  règles  sont  supprimées  pen- 
dant la  ladation,  on  observe  sur  ce  point  de  nombreuses  exceptions. 

^ion  dn  maladies  sur  lamenstruation.  -^  La  grossesse  et  l'allaitement  ne 
^t  pas  les  seules  causes  qui  puissent  suspendre  temporairement  le  dévelop- 
pement des  follicules  de  Graaf  ;  les  maladies  peuvent  également  arrêter  leur 
«TolutioD,  et  c'est  dans  cet  arrêt  de  développement  qu'il  faut  chercher  la  vé- 
^table  cause  de  l'aménorrhée  qui  survient  dans  le  cours  de  certaines  affec- 
tions graves  et  de  longue  durée. 

Actiofi  de*  règjies  sur  la  respiration.  —  Burdach  et  Testa  pensaient  que  la 
^'^^ii^struation  sert  de  complément  à  l'hématose  et  que  les  règles  avaient  pour 
b^l  de  débarrasser  l'économie  d'un  excès  de  sang  veineux  contenant  plus  de 
^bone,  moins  de  fibrine  et d*azote  que  celui  des  artères.  L'utérus  en  accom- 
plissant cette  fonction  remplissait  le  rôle  d'une  espèce  de  poumon  accessoire 
€l  venait  en  aide  à  l'action  pulmonaire.  Cette  opinion  reposait  sur  une  appré- 
^^tion  erronée  de  la  composition  du  sang  menstruel,  et  cependant  elle  était 
QQpeu  vraie,  mais  pour  d'autres  raisons  que  ne  soupçonnaient  point  Burdach 
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ni  Testa.  Les  découvertes  modernes  ont  prouvé  qu'il  existait  entre  ces  deux 
fonctions  un  rapport  fort  remarquable. 

Andral  etGavarret,  dans  leurs  études  sur  la  menstruation,  ont  consUtè  que 
la  quantité  de  carbone  brûlé  par  le  poumon  va  croisfant  che»  l'homme  jus- 
qu'à Tâge  de  30  ans,  puis  elle  reste  stationnaire  entre  50  et  40,  pour  dé- 
croître ensuite  graduellement  à  mesure  qu'il  se  rappoch^  de  l'âge  sënile. 

Chez  la  jeune  fille  cette  quantité  un  peu  inférieure,  à  âge  égal,  à  celle  de 
l'autre  sexe,  s'accroît  de  même  jusqu'à  la  puberté.  Arrivée  à  ce  point,  la 
progression  s'arrête,  et,  dès  que  les  règles  se  manifestent,  la  quantité  de 
carbone  brûlé  par  le  poumon  diminue  sensiblement,  puis  reste  stalionnaire 
pendant  toute  la  durée  de  la  vie  sexuelle.  Aussit^it  que  survient  la  ménopause, 
il  y  a  augmentation  de  l'acide  carbonique  expû-é;  puis  progressivement  la  di- 
minution s'en  manifeste,  comme  chez  l'homme,  a  mesure  que  la  femme  se 
rapproche  de  la  vieillesse. 

Ce  rapport  si  remarquable  entre  les  règles  et  l'acte  pulmonaire  se  maintient 
pendant  les  suppressions  menstruelles  qui  tiennent  à  la  grossesse,  l'allaite- 
ment, ou  à  des  causes  accidentelles  :  dans  ces  circonstances  on  constate  nue 
augmentation  de  l'acide  carbonique  exhalé  par  la  respiration. 


MCawrAvsE 

Le  symptôme  extérieur  le  plus  important  de  la  puberté  est  rétablissement 
des  règles.  Celui  qui  caractérise  la  ménopause  est  leur  suppression  définitive; 
mais,  comme  au  moment  de  la  puberté,  ce  n'est  qu'un  symptôme  secondaire, 
qui  traduite  l'extérieur  les  modifications  importantes  qu'ont  subies  les  ovaires. 
C'est  donc  dans  ces  organes  qu'il  faut  chercher  la  cause  de  la  ménopause. 

Cause  de  la  cessation  des  règles.  —La  fonction  de  l'ovaire  est  l'évolution  vé- 
siculaire  ;  nous  avons  vu  comment  elle  apparaît  et  s'établit.  Entre  40  et  50 
ans  l'activité  de  l'organe  diminue,  le  développement  des  vésicules  se  fiait  avec 
plus  de  lenteur,  puis  s'arrête,  et  elles  ne  tardent  pas  à  disparaître  complète- 
ment de  la  couche  ovigène  de  l'ovaire,  sur  laquelle  on  observe  seulement  les 
cicatrices  des  pontes  antérieures. 

Un  peu  plus  tard,  on  constate  dans  la  portion  bulbeuse  de  l'organe  des  bourses 
grisâtres  à  parois  froncées  parfois  épaisses;  leurs  parois  semblent  en  contact, 
de  sorte  qu'il  peut  être  difficile  de  reconnaître  les  vestiges  de  l'ancienne  cavité. 
Dans  certains  cas  les  enveloppes  ont  disparu  et  les  débris  vèsiculaires  consis- 
tent en  un  petit  noyau  crétacé,  solide,  d'un  blanc  gris,  qui  peut  parfois 
tenir  encore  à  des  lambeaux  membraneux.  Alors  qu'on  ignorait  le  point 
exact  où  se  développaient  les  ovisacs,  on  considérait  les  productions  que 
nous  venons  de  signaler  comme  des  vésicules  avortées  sous  l'influence  de  la 
ménopause.  On  sait  maintenant  que  ce  sont  des  corps  jaunes  en  voie  de  décom- 
position. Dans  l'ovaire  des  femmes  qui  ont  cessé  depuis  longtemps  d'être  réglées 
les  derniers  débris  des  corps  jaunes  peuvent  avoir  complètement  di^aru  et  le 
parenchyme  de  l'organe  avoir  subi  des  modifications  assez  profondes  pour  qu'on 
ne  retrouve  pins  rien  du  tissu  primitif.  La  circulation  de  l'organe  diminue. 
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son  euTeloppe  eitérieure  se  plisse  et  se  creuse  de  rides,  son  volume  décroii 
au  point  que  diez  des  vieilles  femmes  on  a  vu  l'ovaire  transformé  en  cordon 
cartilagineux,  et  même  dans  quelques  cas  être  complètement  résorbé. 

Les  modifications  de  forme  et  de  texture  se  manifestent  également  sur  les 
autres  régions  de  l'appareil  de  la  génération.  Les  trompes  s'atrophient  et  fort 
souTent  s'oblitèrent;  l'oblitération  commence  parle  milieu  et  s* étend  vers  les 
extrémités. 

L'otéms  subit  de  lentes  transformations  dont  la  plus  remarquable  est  Toc- 
dusjon  de  l'orifice  interne  du  col,  signalée  par  plusieurs  auteurs.  Guyon,dans 
ces  derniers  temps,  a  complété  leurs  descriptions.  Chez  vingt  femmes  de  55 
à  70  ans,  Guyon  a  constaté  treize  fois  une  oblitération  absolue.  Il  existait  un 
rétrédssement  plus  ou  moins  marqué  dans  cinq  cas  ;  chez  les  deux  autres  les 
cavités  du  corps  et  du  col  communiquaient  librement.  Il  existe  donc  une  ten 
dance  manifeste  à  l'isolement  de  la  cavité  du  corps  après  la  ménopause.  Le 
septmn  qui  forme  la  séparation  a  de  4  à  11  millimètres  d'épaisseur,  il  est  ré- 
stsUnt;  cependant  il  cède  sous  Feffort  d'une  sonde  métallique  vivement  pous- 
sée. La  forme  de  la  cavité  utérine  est  parfois  altérée,  mais  le  plus  souvent 
elle  conserve  sa  physionomie  et  s'accroît  de  quelques  millimètres  lans  son 
diamètre  vertical.  Elle  est  distendue  plus  ou  moins  par  un  mucus  à  peine 
visqueux,  limpide,  trouble  ou  coloré  par  du  sang.  Ce  mucus  contient  de  l'épi- 
Ihèlimn  et  des  granulations  graisseuses. 

Le  col  présente  souvent  chez  les  vieilles  femmes  une  atrésie  de  son  orifice 
etteroe,  coïncidant  presque  toujours  avec  l'oblitération  de  l'orifice  interne  ; 
cetteatrësien'est  jamais  complète,  un  ou  deux  pertuis  permettent  l'écoulé- 
loent  du  mucus.  La  cavité  cervicale,  qui  est  toujours  conservée,  se  trouve  donc 
alors  circonsoite  entre  deux  septums;  elle  contient  assez  souvent  un  bouchon 
gélatineux  analogue  à  celui  de  la  grossesse.  La  muqueuse  présente  des  rides 
et  des  rugosités.  Parfois  la  largeur  du  col  a  diminué,  mais  c'est  surtout  dans 
le  sens  de  la  longueur  que  cette  diminution  s'opère.  La  portion  vaginale  dis* 
parait  le  plus  ordinairement,  le  museau  de  tanche  s'efface  au  point  qu'on  ne 
troave  plus  au  fond  du  vagin  qu'un  simple  resserrement,  ou  un  léger  bourre- 
let. Ainsi  pendant  que  le  corps  conserve  sa  longueur  et  même  continue  à 
s'accroître  de  quelques  millimètres,  le  col  subit  une  diminution  à  peu  près 
constante. 

La  circulation  utérine  s'amoindrit.  On  attribue  ce  phénomène  à  l'incrusta- 
tion des  parois  des  artères  utérines.  Les  veines  utérines  deviennent  variqueu- 
^  et  contiennent  des  coagulums  sanguins  formés  spontanément.  On  a  dit  que 
le  vagin  subissait  un  rétrécissement,  que  ses  parois  s'épaississaient  et  même 
dans  quelques  cas  devenaient  cartilagineuses;  j'avoue  que  je  n'ai  jamais  pu 
constater  ces  modifications  qui  ne  se  produisent  du  reste  que  dans  la  vieillesse. 
On  a  dit  aussi  que  les  mamelles  subissaient  la  mort  physiologique  qui  frappait 
les  autres  organes  de  la  génération  et  que  la  glande  s'atrophiait.  Je  pense  que 
de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  sur  ce  point  et  que  souvent  on  a  con* 
Tondu  la  diminution  du  tissu  cellulaire  de  la  région  mammaire  avec  Tatro-» 
plue  de  la  glande. 

Les  physiologistes  qui  ont  étudié  la  monopause  ont  laissé  dans  l'oubli  un 


MEaSTRUATION.  127 

tndes  et  à  une  eireor  4e  diagnostic,  mais  elle  ii*aboutit  pas  à  une  lésion  orga- 
nique. 

Pueeh  prétend  que  dans  toutes  les  observations  qui  ont  été  prises  d  une 
msnèretrèsfrécise,  on  a  constament  trouvé  dans  les  antécédents  du  siget 
des  phéonnénes  hystériques  ou  une  susceptibilité  nerveuse  exagérée. 

iiiiiiii  *i  mmu  OTor  la  MUMti««il>M«  ->  Les  relations  sexuelles  n'ont 
en  général  aucune  infiuence  sur  les  régies  des  renunes  bien  portantes  et  régu* 
liéranent  menstruées  ;  cependant  le  coit  pratiqué  avec  excès,  surtout  à  ses 
défnts,  peut  rendre  plus  fréqueni  ou  augmenter  l'intensité  de  l'écoulement. 
rinAience  du  coit  est  plus  manifeste  chez  les  femmes  dont  la  menstruation 
est  pémUe  ou  irréguli^  ;  souvent  il  imprime  à  l'organisme  une  modification 
fâToraUe  et  la  fonction  s'accomglit  d'une  manière  satisfaisante.  Parfois,  au 
contraire,  les  premières  relations  déterminent  une  suppression  des  règles  qui 
dore  00  OQ  (^usieurs  mois. 

Avant  la  gestation,  Tovaire  était  l'organe  le  plus  important  de  l'appareil  génital, 
mais  après  la  fécondation  il  s'efface  en  quelque  sorte  devant  l'utérus,  son  rôle 
demi  nul,  il  sommeille  et  ne  conserve  qu'une  vitalité  très-obscure.  La 
résorption  du  dernier  corps  jaune  s'accomplit  avec  une  extrême  lenteur  et 
1  êrohition  dés  vésicules  est  si  peu  active, qu'elles  semblent  rester  stationnaires. 
An  lieo  de  l'appareO  vasculaire  que  nous  avons  signalé  sur  leurs  parois,  les 
bourses  grises  et  les  vésicules  sont  immédiatement  entourées  d'une  légère 
aréole.  La  conséquence  de  cet  état  de  torpeur  de  Tovaire  est  la  suppression 
^  régies  qui  dure  pendant  toute  la  période  de  gestation.  Il  n'est  pas  cepen- 
dant absolument  rare  de  voir  le  sang  apparaître  pendant  les  deux  ou  trois 
prenders  mois  de  la  grossesse.  Elsaesser,  de  Stuttgard,  a  réuni  cinquante  et  un 
^  de  persistance  des  règles  chez  les  femmes  enceintes  ;  il  signale  quelques 
observations  dans  lesquelles  cet  écoulement  s'est  produit  périodiquement 
jusqu'au  sixième  mois,  et  même  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse.  Gibb  cite  un 
<^  ou  la  menstruation  s'est  continuée  chez  une  femme  enceinte  et  nourrice. 
Maison  n'a  pas  admis  généralement  que  cet  écoulement  fût  le  résultat  d'une 
véritable  menstruation.  Moreau  *  prétendait  que  dans  ces  circonstances,  même 
lorsque  la  périodicité  est  régulière,  la  nature,  la  quantité,  l'état  physique  du 
^ng,  offrent  toujours  avec  l'éruption  normale  des  différences  marquées  qui  lui 
permettaient  de  la  distinguer  des  règles.  Pour  que  l'opinion  de  Moreau  fût 
acceptée,  il  faudrait  savoir  en  quoi  consistent  ces  différences  si  tranchées  et 
quelles  modifications  subit  le  sang  dans  sa  nature  et  son  état  physique»  Nous 
avons  vu  combien  dans  les  conditions  ordinaires  cette  éruption  présentait  de 
variations,  et  combien  il  est  difficile  au  moyen  de  l'analyse  d'en  déterminer 
avec  préciàon  les  éléments.  On  doit  donc  considérer  les  assertions  de  cet  auteur 
^^mme  de  aimides  affirmations  dénuées  de  preuves.  Dubois,  avec  beaucoup 
(iautres,  semble  accepter  le  fait  comme  une  continuation  de  la  fonction  cata- 
miniale.  Hais  il  faut  le  reconnaître  :  on  n'a  aucune  certitude  à  ce  syjet,  on 
ignore  même  le  point  précis  qui  fournit  l'hémorrhagie  :  les  uns  veulent  qu'elle 
naisse  du  col,  les  autres  du  vagin,  d'autres  enfin  de  la  cavité  utérine. 
Dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  il  serait  à  la  rigueiu*  possible  d'ex- 
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Influence  de  la  cessation  des  règles  sur  les  maladies.  —  On  a  cru  longtemps 
que  la  ménopause  était  pour  les  femmes  une  époque  pleine  de  dangers  ;  cette 
raison  a  fait  donner  le  nom  d'âge  critique  à  oette  période  de  l'existence.^ 
Les  statistiques  de  Deparcieux,  Benoiston  de  Chàteauneuf,  Finlayson,  Muret 
cl  Odier,  de  Genève ,  démontrent  d'une  manière  évidente  que  la  mortalité 
n'est  pas  plus  grande  à  cette  époque  qu'à  toute  autre,  en  tenant  compte, 
bien  eoteqdu,  de  celle  qui  est  due  aux  progrés  de  l'âge.  Cependant  il  est 
assez  ordinaire  de  voir  des  maladies  de  diverses  natures  survenir  à  ce 
moment  et  acquérir  un  certain  degré  de  gravité.  J'ai  fait  connaître  la  cause 
à  laquelle  j'attribue  ces  manifestations  morbides  :  c'est  la  suppression  brus- 
que d'une  habitude  que  l'organisme  subissait  depuis  longtemps.  Aussi  les 
troubles  sont-ils  plus  notables  en  général,  lorsque  la  suppression  se  fait  brus- 
quement que  lorsqu'elle  survient  d'une  manière  lente  et  graduelle. 

Cette  disposition  à  la  maladie  étant  admise,  faut-il  lui  accorder  une  im- 
portance aussi  considérable  que  certains  auteurs  ont  cru  pouvoir  le  faire? 
Â mesure  qu'on  compte  les  faits  et  qu'on  les  examine  avec  plus  de  soin,  l'exa- 
gération diminue  et  il  est  probable  qu'on  ne  s'arrêtera  pas  dans  cette  voie. 
Les  anciens  considéraient  la  ménopause  comme  le  point  de  départ  du 
plus  grand  nombre  d'affections  diathésiques  et  de  maladies  utérines.  Parmi 
les  plus  redoutables,  le  cancer  se  montrait  en  première  hgne.  Les  statistiques 
de  Boivin,  Tanchou  et  Farr,  les  travaux  de  Lisfranc«  prouvent  que  le  plus 
fréquemment  le  cancer  débute  chez  la  femme  de  20  à  35  ans,  c'est-à-dire 
au  moment  où  l'utérus  est  dans  toute  son  activité  fonctionnelle.  Si  l'âge  cri- 
liqaen'en  est  point  exempt,  on  ne  peut  cependant  pas  lui  attribuer  le  rôle  de 
<^ose  déterminante  manifeste.  Malgaigne  a  établi  qu'il  en  était  de  même  pour 
'es  polypes  utérins  ;  sur  5i  cas  rassemblés  dans  sa  thèse,  le  chiffre  maxi- 
inom  20  porte  sur  la  période  de  50  à  40  ans.  Sur  57  cas  de  polypes  utérins 
observés  par  Dupuytren,  19  se  sont  déclarés  de  50  à  39  et  23  de  40  à  49  ans. 
On  a  signalé  encore  à  cette  époque  la  grande  fréquence  de  la  métrite 
<^nique  et  surtout  des  hémorrhagies.  Si  la  statistique  n'est  point  venue 
démontrer  d'une  manière  évidente  l'exactitude  de  cette  dernière  affirmation, 
et  dans  quelles  proportions  l'accident  se  manifeste,  on  peut  cependant  en 
admettre  la  probabilité.  La  fluxion  .habituelle  qui  se  produisait  mensuel- 
♦enient  vers  les  organes  pelviens  peut  expliquer  la  prédisposition  aux  mé- 
Iforrhagies  et  aux  hémorrhoïdes.  Il  est  possible  encore  que  le  sang  s'échappe 
P^  une  autre  voie  et  qu'on  constate  des  épistaxis,  des  hématémèses,  des 
bêmoptysies;  mais  ces  dernières  manifestations  sont  certainement  excep- 
liounelles. 

Je  ne  parlerai  pas  des  maladies  diverses  telles  que  érysipèles,  affections 
rhumatoides,  cutanées,  etc.,  que  des  auteurs,  s'appuyant  sur  quelques  obser- 
vations, ont  déclarées  fréquentes. 

Les  phénomènes  morbides  de  la  ménopause  se  rattachent  surtout  au 
groupe  des  névroses;  mais  on  constate  plutôt  des  névropalhies  protéiformes 
qu  une  maladie  spéciale  et  nettement  déterminée.  Ce  sont  des  céphalées  qui 
peuvent  s'accompagner  de  vertiges  ;  des  troubles  de  l'appareil  digestif  : 
(lyspepsies,  gastralgies,  entéralgies  avec  ou  sans  diarrhée  ;  des  aberrations 
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de  sensations,  des  palpitations,  des  douleurs  vagues  ou  erratiques.  Ces 
symptômes  peuvent  se  succéder  ou  se  combiner  chez  le  même  sujet  pendant 
une  durée  de  plusieurs  moi^pu  de  quelques  années. 

On  a  voulu  voir,  d'après  quatre  observations  de  Pinel  et  de  Béclard,  une 
coïncidence  entre  la  ménopause  et  l'apparition  de  l'épilepsie;  mais  le  nombre 
des  faits  invoqués  est  trop  restreint  pour  avoir  la  moindre  signification. 
HofTmann  et  Grisolle  acceptent  cette  coïncidence  pour  l'hystérie  ;  Vigaroui, 
Hardy,  Béhier  et  Menville  de  Ponsan  croient  au  contraire  que  l'hystérie  est 
favorablement  modifiée  par  la  cessation  des  régies  :  de  sorte  que  sur  ce 
point  le  doute  est  encore  le  parti  le  plus  sage. 

Ce  qu'on  a  dit  au  sujet  de  l'hypochondrie  est  peut-être  mieux  fondé.  Il  est 
certain  que  le  caractère  de  la  femme  est  souvent  modifié  d'une  manière  dé- 
favorable. Faut-il  attribuer  ces  modifications  à  l'ébranlement  nerveux  qu'elles 
subissent,  ou  aux  regrets  d'un  passé  que  l'avenir  ne  peut  remplacer?  L'étio- 
logie  en  est  souvent  trop  complexe  pour  qu'on  en  puisse  distinguer  les  élé- 
ments. Parfois  on  voit  naître,  à  l'âge  critique,  une  passion  nouvelle  qui  vient 
succéder  à  celles  que  Tâge  a  forcées  de  disparaître.  La  femme  devient  alors, 
selon  le  milieu  où  elle  a  vécu,  joueuse,  ivrogne  ou  dévote.  Fontenelle  disait 
de  certaines  converties  de  son  temps  :  «  On  voit  bien  que  l'amour  a  passé 
par  là  ;  —  aimer  Dieu,  c'est  encore  aimer.  » 

Époque  (rii  la  ménopause  se  manifeste. — ^Nous  avons  vu  que  l'âge  où  s'établit 
la  puberté  oscille  dans  des  limites  assez  étendues.  11  en  est  de  même  pour 
l'âge  critique.  Menville  cite  des  femmes  qui  ont  perdu  leurs  règles  à  S2  ans; 
d'autres  à  26,  28  et  30  ;  Bernstein  et  Blancard  en  citen{  qui  les  ont  conser- 
vées jusqu'à  80,  90  et  106  ans.  On  ne  peut  enregistrer  ces  faits  que  comme 
des  exemples  curieux  de  ménopauses  précoces  ou  tardives  sans  importance 
au  point  de  vue  de  la  généralisation.  Dans  nos  climats,  la  cessation  des  règles 
a  lieu  le  plus  souvent  entre  40  et  50  ans.  Sur  181  cas,  Brierre  de  Boismont  Ta 
vue  survenir  114  fois  dans  celte  période  décennale.  Petrequin,  dans  60  cas, 
l'a  notée  de  35  à  40  chez  i/8  ;  —  de  40  à  45  chez  1/4  ;  — de  45  à  50  chez 
1/2  ;  —  de  50  à  55  chez  1/8.  Enfin  Raciborski  et  Dechambre,  d'après  leurs 
recherches  à  la  Salpêtrière,  fixent  à  46  ans  l'âge  moyen  de  la  ménopause. 

11  n'est  point  exact  de  dire  que  les  règles  cessent  plutôt  chez  les  femmes 
dont  la  puberté  s'est  établie  prématurément.  Raciborski  croit  au  contraire 
que  dans  ces  cas  il  existe  en  quelque  sorte  un  excès  de  puissance  vitale  qui  fait 
sentir  son  influence  plus  tardivement,  de  manière  à  prolonger  chez  la  femme 
l'aptitude  à  la  fécondation.  William  Guy  conclut  également  de  quinze  cents 
observations  qui  lui  sont  personnelles,  qu'en  général  plutôt  la  menstruation 
commence  et  plus  tard  elle  disparait. 

'  Raciborski  croit  pouvoir  établir  que  le  nombre  des  gestations  a  une  certaine 
influence  sur  rétablissement  de  la  ménopause  et  que  les  règles  persistent 
d'autant  plus  que  les  accouchements  ont  été  plus  nombreux. 

La  période  de  menstruation  est  pour  la  femme  de  nos  climats  d'environ 
SO  ans.  Il  ne  faut  pas  considérer  comme  un  retour  de  règles  les  hémorrha- 
gies  utérines  qui  surviennent  quelques  années  après  la  ménopause.  Cette 
éruption  ne  coïncide  jamais  avec  un  travail  ovarique;  elle  n'est  qu'un  phéno- 
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mène  morbide  et  le  plus  souvent  le  symptôme  d'une  lésion  organique  de 
Ihitéros.  Depuis  Haller  on  a  cru  que  Tâge  critique  subissait  Finfluence  du  cli- 
mat ;  <[ae  dans  Tlndc  les  femmes  cessaient  d'être  menstruées  vers  35  ans,  tandis 
que  pour  les  pays  du  Nord  la  moyenne  était  de  48  ans.  Les  statistiques  de 
Robalon,  dans  lesquelles  on  a  noté  Tépoque  de  la  ménopause,  établissent 
qu'elle  survient  chez  les  femmes  de  l'Asie  méridionale  au  même  âge  que  dans 
DM "Titotrées.  Nous  manquons  de  documents  assez  précis  sur  les  régions  froides 
poor  que  nous  puissions  savoir  exactement  à  quel  âge  les  femmes  cessent  d'y 
«re  réglées. 

Hfgiène  de  la  ménopause.  —  Je  résumerai  en  quelques  mots  l'hygiène  de 
Tâge  critique.  Ma  formule  consiste  â  remplacer  par  une  sécrétion  artificielle 
Féruption  menstruelle  qui  fait  défaut.  Rien  ne  m'a  paru  plus  (firopre  pour 
rempHr  cette  indication  que  l'usage  des  purgatifs  salins  chaque  fois  que  les 
ri'gies  manquent.  11  faut  les  employer  avec  discernement,  en  proportionnant 
leur  intensité  à  l'abondance  habituelle  des  règles  supprimées ,  et  cela  assez 
longtemps  pour  que  l'économie  s'habitue  peu  â  peu  aux  modifications  de  l'ap- 
pareil génital.  J'ajoute  à  cela,  dans  les  limites  du  possible,  l'çxercice  journa- 
lier au  grand  air,  poussé  jusqu'à  la  fatigue,  surtout  chez  les  femmes  que 
l'embonpoint  menace,  comme  cela  arrive  souvent  à  cette  période  de  la  vie. 
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i  l'approche  de  la  puberté  les  organes  qui  doivent  jouer  un  râle  dans  la  génération 
subissent  des  modifications  importantes;  le  bassin  prend  plus  d'ampleur  ;  les  trompes 
(lenemient  moins  flezueuses,  et  Tutérus  est  le  siège  de  changements  notables.  La  con- 
fonnation  générale  du  corps  participe  a  ces  modifications.  ««La  nubilité  est  lecoraplé- 
ioent  de  la  puberté;  ces  deux  états  sont  distincts,  et  leur  apparition  peut  être  séparée 
par  an  intervalle  de  plusieurs  années.  —  J'estime  la  femme  nubile,  lorsque  éa  taille  a 
«ssé  de  croître.  =  La  menstruation  est  une  hémorrhagie  utérine  physiologique  coïn- 
a<fant  périodiquement  avec  la  rupture  d*une  vésicule  de  Graaf.— Les  phénomènes  de 
la  menstruation  se  produisent  simultanément  dans  Tovaire,  l'appareil  érectile  et  Tuté- 
rus.  =  Dans  Toraire,  les  vésicules  de  Graaf  augmentent  de  volume,  se  remplissent  de 
liquide,  subissent  une  surexcitation  qui  en  modifie  Taspect;  une  hémorrhagie  se  fait 
(hiis  leur  cavité;  les  enveloppes  devenues  opaques  se  rompent  et  Tœuf  est  expulsé. 
~  Ces  phénomènes  qui  s'accomplissent  en  dehors  de  toute  excitation  sexuelle  constituent 
la  ponte  spontanée.  =  L'ovaire  et  l'utérus  sont  entourés  et  pénétrés  par  des  plexus  ar- 
tériels et  veineux  dont  la  disposition  rappelle  le  tissu  des  corps  caverneux  de  la 
wge  ;  ces  vaisseaux,  étreints,  et  en  partie  obturés  par  les  fibres  annulaires  de  la  couche 
moyenne  de  l'utérus,  et  par  les  faisceaux  musculaires  qui  existent  dans  les  ligaments 
*>rges,  sont  transformés  en  appareils  érecliles,  que  chaque  période  menstruelle  met  en 
action.  —  Sous  l'influence  de  l'érection,  l'utérus  augmente  de  volume,  sa  circulation, 
surtout  capillaire,  est  considérablement  activée,  l'épithélium  de  la  muqueuse  hjper- 
trophiéc  se  desquame,  et  les  capillaires  réduits  à  leur  membrane  à  noyaux  laissent 
échapper  le  sang  des  régies  par  des  gerçures  microscopiques.  —  Les  femmes  dépour- 
nies  d'ovaires  ne  sont  point  réglées.  —  Dans  quelques  cas  rares,  l'évolution  de  la  vési- 
cule peut  avorter  et  les  règles  paraître,  ou  la  vésicule  se  rompre  et.  les  règles  man- 
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quer  ;  dans  la  première  condition,  la  fécondation  est  impossible,  elle  peut  avoir  lieu 
dans  la  seconde.  —  L'ovulation  est  anologue  au  rut  des  animaux  ;  chez  quelques-uns 
on  observe  à  cette  époque  de  véritables  règles.  =  Dans  les  climats  tempérés,  les 
règles  apparaissent  dans  le  courant  de  la  quinzième  année.  Les  femmes  du  sud  de 
l'Asie  sont  menstruées  de  douze  à  treize  ans,  et  celles  des  climats  du  nord  de  quinze 
à  seize.  —  Les  règles  peuvent  s'établir  sans  prodromes,  plus  souvent  la  puberté  se 
développe  au  milieu  des  symptômes  protéiformes  du  nenosisme,  et  apr&  quelques 
tentatives  de  menstruation  avortées.  —  Certaines  femmes  ressentent  ces  troubles  à  un 
d^é  plus  ou  moins  notable  pendant  la  plus  grande  partie  de  la  vie  sexuelle.  —  Une 
fois  les  régies  établies,  elles  reviennent  périodiquement  tous  les  mois,  excepté  pen- 
dant la  grossesse  et  Tallaitement.  11  existe  cependant  quelques  exceptions,  même  pour 
ces  dernières  circonstances.  =La  durée  des  règles  est  variable  chez  les  différents  su- 
jets, et  chei  la  même  femme,  trois  et  sept  jours  semblent  les  périodes  les  plus  fré- 
quemment notées.  =  La  quantité  de  sang  perdu  pendant  les  règles  varie  entre  quelqueb 
gouttes  et  plus  d'un  kilogramme.  —  On  ne  peut  exprimer  sur  ce  point  ime  moyemie.  — 
La  quantité  peut  n'être  pas  la  même  à  chaque  menstruation,  aux  différents  jours  de  la 
période,  aux  diverses  heures  du  jour.  —  Le  climat  semble  sur  ce  point  avoir  une  cer- 
taine influence;  cela  est  moins  bien  établi  pour  les  tempéraments  =  Le  sang  des  règles 
est  peu  coagulable  et  plus  visqueux  que  celui  qui  circule  dans  les  vaisseaux.  Gela  tient  à 
sou  mélange  avec  du  mucus.  —  Sa  couleur  peut  varier  aux  différents  jours  d'une  même 
éruption.  =  A  l'état  physiologique  le  corps  seul  de  l'utérus  fournit  le  sang  des  régies.  = 
Dans  certains  cas  rares  l'hémorrhagie  menstruelle  peut  prendre  sa  source  sur  tous  les 
points  du  t^ument  interne  et  externe,  et  porte  le  nom  dérègles  déviées^— Celte  ano- 
malie peut  être  primitive  ou  accidentelle,  temporaire  ou  persistante,  coïncider  ou  alter- 
ner avec  les  règles  normales  ;  elle  n'empêche  point  la  grossesse,  et  n'en  reçoit  aucune 
modification.  ~  Dans  ce  cas  l'écoulement  du  sang  peut  manquer  et  être  remplacé  par 
un  symptôme  parlicuier  périodique.  =  Le  coït  a  unç  influence  variable  sur  la  men- 
struation. =:  La  grossesse  suspend  les  régies;  parfois  cependant  elles  persistent  pendant 
les  premiers  mois.— Elles  reparaissent  ordinairement  six  semaines  après  l'accouche- 
ment. =  L'allaitement  suspend  la  menstruation,  mais  on  observe  sur  ce  point  de  nom- 
breuses exceptions.  —  Les  nourrices  non  réglées  peuvent  être  fécondées.  =  La  quantité 
de  carbone  brûlé  par  la  respiration  diminue  pendant  la  période  menstruelle  et  augmente 
lorsqu'elle  cesse  accidentellement  ou  définitivement.  =  La  ménopause  est  caractérisée  par 
la  suppression  définitive  des  règles  et  de  la  fonction  ovarique.  —  Sa  cause  réside  dans 
l'ovaire  qui  cesse  d'élaborer  les  vésicules —  Cet  organe  se  transforme,  s'atrophie,  les  vési- 
cules qu'il  contient  sont  résorbées  et  disparaissent.— -Les  trompes  s'atrophient  et  sou- 
vent s'oblitèrent.  —  L'utérus  présente  diverses  modifications  dont  la  plus  curieuse  est  la 
séparation  des  cavités  du  corps  et  du  col,  au  moyen  d'un  septum.  — Le  col  diminue  dans 
sa  portion  vaginale.  —  La  circulation  utérine  s'amoindrit.  —  La  ménopause  qui  anéantit 
l'aptitude  à  la  fécondation  laisse  persister  souvent  les  sensations  génitales.  —  La  méno- 
pause survient  brusquement  ou  progressivement;  elle  s*accompagne  en  général  de  trou- 
bles dans  la  durée  et  la  périodicité,  l'abondance  et  la  nature  de  l'écoulement.  —On  voit 
alors  souvent  reparaître  les  symptômes  de  nervosisme  qui  accompagnent  la  puberté  la- 
borieuse.— Ces  troubles  sont  dus  en  partie  à  la  suppression  d'une  habitude  contractée  par 
l'économie  depuis  de  longues  années.  —  La  ménopause  n'est  point  une  époque  dange- 
reuse de  la  vie  des  femmes  ;  elle  ne  prédispose  nullement  au  cancer  ou  aux  aflecttons 
organiques.  —  Les  phénomènes  morbides  de  l'âge  critique  se  rattachent  surtout  au 
groupe  des  névropathies  protéiformes.  —  Dans  nos  climats,  la  ménopause  survient 
entre  40  et  50  ans,  la  femme  est  réglée  pendant  environ  trente  années— L'hygiène  de 
la  ménopause  consiste  surtout  à  remplacer  par  une  sécrétion  accidentelle  provoquée  la 
sécrétion  physiologique  qui  disparaît. 
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GÉNÉRATION 

La  génération  est  une  fonction  qui  a  pour  but  la  reproduction  des  êtres. 
Elle  comprend  une  série  d'actes  distincts  qui  s'accomplissent  successivemeui 
et  dont  le  point  de  départ  est  l'union  des  sexes  :  Copclation  ;  l'acte  de  la  copu- 
lation met  en  présence  les  éléments  générateurs  de  l'homme  et  de  la  femnio. 
leur  contact  déterminant  la  Fecoiidation  ;  l'œuf  fécondé  passe  de  l'ovaire  dans 
l'utérus  en  suivant  la  trompe  :  HiGRATioii  de  l'œuf  ;  arrivé  dans  l'utérus,  il  ^'y 
développe  :  Gestation;  enfin,  lorsque  le  fœtus,  renfermé  dans  Tœuf,  a  acquis 
le  terme  de  son  accroissement,  il  est  expulsé  de  l'utérus  :  Acgougbeiiem. 

Telles  sont  les  différentes  phases  de  la  génération  que  nous  allonii 
examiner. 


LIVRE  II 

OVOLOGIE   ET   EMBRYOLOGIE 


COPULATION 

Cet  acte  s'accomplit  au  moyen  de  l'intromission  du  pénis  en  érection  dans 
le  vagin  de  la  fenmie.  Je  ne  décrirai  pas  le  mécanisme  de  la  copulation  et  le 
rôle  ([ue  jouent  dans  cet  acte  les  organes  intimement  unis.  Les  traités  de 
physiologie  donnent  sur  ce  sujet  des  détails  qui  sont  mieux  à  leur  place  que 
dans  un  livre  sur  les  accouchements.  Je  veux  seulement  appeler  l'attention 
snr  ce  fait  important  :  que  si  le  coït  est  le  point  de  départ  de  la  fécondation,  il 
n'est  pas  toujours  nécessaire,  pour  qu'elle  s'accomplisse,  que  l'érection  se  pro- 
Aiiseelquela  verge  pénétre  dans  le  vagin;  dans  quelques  cas,  exceptionnels 
û  est  \Tii,  rémission  du  sperme  sur  la  vulve  suffit  pour  que  Timprégnation  soit 
la  con8é(pience  de  ce  rapprochement  incomplet.  11  n'est  pas  rare  de  rencon- 
ïi«r  des  maris  disposés  à  décliner  de  bonne  foi  une  paternité  très-légitime, 
sous  prétexte  qu'ils  ont  toujours  accompli  la  dernière  partie  du  coït  de  ma- 
^^  à  rendre  la  fécondation  impossible.  Il  est  bon ,  pour  le  repos  des  familles , 
1^*  cette  erreur  soit  complètement  détruite.  Parmi  les  cas  assez  nombreux  de 
Potion  sonrenus  dans  ces  circonstances,  j'en  citerai  un  seul,  observé  par 
nwi-méme  en  1861 ,  et  qui  est  certainement  des  plus  curieux.  Je  fus  consulté, 
*Oitte  époque,  par  une  jeune  femme  de  27  ans,  pour  une  tumeur  abdominale 
1^1  lui  causait  de  vives  inquiétudes.  Après  un  examen  attentif,  je  conclus  à 
^  grossesse  de  six  à  sept  mois.  Elle  opposa  à  mon  diagnostic  une  raison  en 
apparence  assez  péremptoire  :  elle  était  vierge.  En  eiret,la  membrane  hymen, 
^Méveloppée,  était  intacte  et  permettait  à  peine  l'introduction  du  petit 
''ûigt.  Sans  tenir  compte  de  cette  fin  de  non-recevoir,  j'auscultai  et  les  bruits 
^^ui  confirmèrent  d'une  manière  inébranlable  ma  première  impression. 
*^gré  mon  assurance  formelle,  elle  persista  dans  son  incrédulité,  qui  ne  se 
'"^pa  que  plus  tard  ;  cependant  elle  me  fit  des  aveux  très- spontanés  ;  elle 
'^^itsubiunsetii  rapprochement,  plutôt  périvulvaire  que  sur  la  vulve.  Des 
Circonstances,  qu'il  serait  sans  importance  de  mentionner,  me  donnèrent  la 
conviction  de  sa  véracité. 

^nautdonc  admettre  que  si,  en  général,  la  copulation  complète  est  néces- 
^J^  pour  qu'il  y  ait  fécondation,  exceptionnellement  il  suffit  que  le  sperme 
^\i  en  contact  avec  l'organe  externe  de  la  génération,  pour  qu'elle  se  pro- 
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il  au  DoaTel  être  qu'un  abri  protecteur  et  des  éléments  de  nu- 
ode  doctrine  remonte  à  Hippocrate.  Elle  accorde  à  la  femme  un 
«rmatique  sécrété  par  F  ovaire;  son  mélange  avec  le  sperme  de 
froduirait  le  foetus.  Cette  théorie,  dont  la  démonstration  était  ana- 
ÉBt  impossible,  a  subi,  selon  les  époques,  d'assez  nombreuses  mo- 
C^n'il  serait  sans  intérêt  de  rappeler.  Elle  continua  à  être  acceptée 
|«^averte  du  véritable  germe  de  la  femme,  et  cela  grâce  à  l'appui 
^  Buffbn,  en  adoptant  la  thèse  absurde  de  Haupertuîs,  consistant 
fte  que  chaque  particule  de  sperme  mâle  et  femelle  contient  en 
K  partie  déterminée  de  l'organisme  et  que  le  fœtus  nidt  de  l'union 
similaires  appartenant  à  chaque  sexe.  Avec  ce  système  il  était 
I  d'expliquer  la  formation  des  hybrides,  la  différence  des  sexes  et 
!  d'enfants  complets,  issus  de  parents  estropiés, privés  d'un  organe 
embre;  et  cependant,  grâce  au  prestige  qui  s'attachait  au  nom 
Dvel  éditeur,  l'idée  de  Haupertuis  avait  encore  des  partisans  à  la 
de  dernier,  c'est-à-dire  plus  de  cent  ans  après  les  immortelles  dé- 
i  Graaf  et  de  ses  contemporains. 

i  moderne  de  la  .fécondation,  qui  est  maintenant  unanimement 

ipour  base  l'œuf  sécrété  par  l'ovaire  et  fécondé  par  le  sperme  du 

ine  s'est  établie  qu'avec  une  extrême  lenteur  et  au  milieu  d'une  vive 

«Ufautrecorniailre  aussi  que  la  science  a  marché  a  pas  lents  dans* 

Ile  voie  ;  elle  procédait  non  plus  par  hypothèses,  mais  au  moyen 

ation  précise  ;  il  lui  fallait  démontrer  le  mécanisme  d'une  fonction 

at  complexe  qui  s'accomplissait  dans  les  profondeurs  de  l'orga- 

l  ce  n'est  qu'après  une  succession  de  découvertes,  dont  la  dernière 

éae  de  quelques  années,  que  cette  théorie  a  pu  s'asseoir  sur  une  base 

rte. 

«EBHE  DU  HAI^B,  S^BBIHE 

f  sperme  éjaculé  est  un  liquide  assez  complexe,  car  à  l'élément  fonda- 

tl  founii  par  le  testicule  viennent  s'ajouter  les  liquides  sécrétés  par  le 
déférent,  les  vésicules  séminales,  la  prostate,  jes  glands  de  Héry  et  de 
t.  Ces  divers  liquides  ont  pour  but  de  rendre  le  sperme  plus  fluide  et  de 
iHer  sa  progression.  11  leur  emprunte  son  aspect  laiteux,  sa  réaction  légè* 
ient  alcaline  et  son  odeur  spéciale,  qu'on  a  comparée  à  celle  de  la  râpure 
%  de  la  fleur  de  marronnier,  du  liquide  amniotique, 
jle  sperme  est  visqueux,  blanchâtre,  plus  lourd  que  l'eau,  soluble  dans  ce 
#âde;  coagulable  par  l'alcool,  sa  demi -transparence  est  due  au  mélange 
il  proportions  variables  d'une  matière  blanche  ou  opaque  avec  une  matière 
plus  translucide.  Peu  de  temps  après  l'éjaculation  il  se  liquéfie  complètement  ; 
*l)^donné  à  Ininléme,  il  laisse  déposer  des  cristaux  prismatiques  à  quatre 
pans  terminés  par  de  longues  pyramides  quadrangulaires ,  groupées  en 
^|<>iles,  et  qui  sont  composées  de  phosphates  calcaire  et  ammoniaco-magné- 
^ien.  Dessèche,  il  perd  90  parties  d'eau  et  forme  une  lamelle  jaunâtre,  fendil- 
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lée,  insoluble  dans  l'eau,  et  qui  répand,  lorsqu'on  la  brûle,  une  odeur  de 
corne  brûlée. 

La  seule  analyse  quantitatiye  du  sperme  que  nous  possédions  appartient! 
Vauquelin;  il  se  trouve  composé  de  : 

Eau W 

Spennaline 9 

Phosphate  calcaire  et  autres  sels 3 

Soude ^ 

100 

La  spermaiine  correspond  vraisemblablement  aux  particules  organiques  en 
suspension  dans  le  sperme;  cette  matière  a  de  l'analogie  avec  la  fibrine  elle 
mucus,  mais  elle  en  diffère  par  quelques  réactions. 

Vexamen  micrascapique  du  sperme  au  moyen  d*un  grossissement  d'a- 
viron 500  diamètres  permet  de  constater  la  présence  des  éléments  sol- 
vants : 

1°  un  liquide;  2^  des  granulations  élémentaires  semblables  à  celles  conte- < 
nues  dans  tous  les  liquides  de  sécrétion  ;  3«  des  cellules  d*épithélium  qm  ' 
proviennent  des  canaux  traversés  par  le  sperme  ;  ¥  des  globules  appelés 
cellules  spermaUqueSt  d'un  volume  variable,  et  qui  sont  les  premières  phases 
de  développement  des  vésicules  génératrices  que  nous  étudierons  toute 
l'heure  ai  examinant  la  formation  des  spermatozoaires.  Ces  cellules  sont 
d'autant  plus  nombreuses  qu'on  se  rapproche  d'avantage  du  testicule  ;  on  en 
compte  plus  que  de  spermatozoaires  dans  les  canaux  séminifères,  car  elles 
n'ont  pas  encore  subi  leur  évolution,  mais  leur  nombre  diminue  déjà  dans 
l'épididyme  et  on  en  voit  à  peine  quelques-unes  dans  le  sperme  éjacalé; 
5"  enfin  unequantité  prodigieuse  de  petits  corps  filiformes  appelés  %oosperm, 
animalcules  spermatiques ,  spermatozoïdes ^  spermatozoaires,  selon  ridée 
qu'on  s'est  faite  de  leur  nature,  et  qui  constituent  la  partie  la  plus  impor- 
tante du  fluide  séminal.  —  C'est  surtout  ce  dernier  élément  que  nous  allons 
étudier. 

Spermatozoaires.  —  Leur  découverte  date  de  1677.  Elle  appartient  à  Louis 
Hamm  et  non  à  Leuwenhoeck  qui  s'en  fit  l'éditeur.  On  les  rencontre  non- 
seulement  chez  tous  les  vertébrés^  mais  encore  chez  les  mollusques,  les  ûi' 
sectes  et  chez  un  grand  nombre  de  rayonnes  ou  d'infusoires.  Ils  présentent 
dans  la  série  animale  des  différences  d'aspect  souvent  considérables.  I^^ 
spermatozoaire  de  l'homme  est  formé  de  deux  parties  distinctes:  l'une  ren- 
flée, quon  appelle  corps  ou  tète,  est  discoïde,  aplatie  verticalement,  bom- 
bée sur  une  face,  excavée  sur  l'autre,  mais  seulement  en  avant,  mesurant 
environ  0,005  de  longueur  sur  une  largeur  un  peu  moindre  de  0,001  » 
0,002  d'épaisseur;  l'autre  partie,  appendice  filiforme,  appelée  queue,  s'a- 
mincit progressivement  jusqu'à  son  extrémité  libre  (fig.  40).  La  longueur 
totale  du  spermatozoaire  est  de  0,050.  Ces  animalcules  se  meuvent  avec  une 
activité  très-variable  ;  les  uns  traversent  avec  rapidité  le  champ  du  microscope, 
d*autres  exécutent  des  mouvements  avec  une  certaine  lenteur  ou  ondulent  sur 
place,  comme  s'ils  étaient  retenus  par  quelques  obstacles  invisibles  qu'ils  n^ 
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peavent  simnonter;  parfois,  après  des  efforts  soutenus,  ils  parviennent  à 
passer  outre  et  s'éloignent  avec  rapidité  comme  pour  fuir  un  danger.  Lors- 
qu'ils sont  retenus  par  leur  extrémité  caudale  jcompriroée  parles  cadavres  de 
quelques-ODS  de  lenrs  morts,  ou  saisis  dans  une  portion  épaissie  de  la  goût- 
tdette  qoi  les  contient,  ils  déploient  la  même  ténacité  de  mouvements  et  la 
ïïàm  ardeur  à  s'éloigner.  J'ai  pu  bien  des  fois  observer  ces  faits,  déjà  signa- 
lés par  Bdlery  et  que  Pajot  a  rappelés  en  ces  derniers  temps.  Lorsqu'on  étudie 
patienunent  les  évolutions  des  spermatozoaires,  on  voit  que  la  volition  chez 
eox  n'est  point  seulement  éveillée  parle  sentiment  de  la  conservation  :  ainsi 
lorsqu'ils  sont  arrêtés  dans  leur  marche  par  un  obstacle,  après  des  efforts  im- 
poissaols  pour  le  franchir  ils  le  tournent,  reviennent  sur  leurs  pas  et  choi- 
sissent une  autre  route. 

La  disUnce  rdativement  considérable  qui  sépare  le  vagin  de  Tovaire,  et 
quiislhnchissent  en  un  temps  assez  court,  me  parait  encore  une  preuve  de 
ia  volition  dirigée  par  l'instinct.  Je  sais  qu'on  a  invoqué  comme  causes  de 
miction  les  mouvelnents  de  l'épithélium  vibratile,  la  capillarité,  les  mou- 
Tements  propres  de  l'utérus,  la  contraction  de  la  trompe;  mais  ces  causes, 
que  j'euminerai  plus  tard,  pourraient  être  invoquées  tout  au  plus  pour  la 
progression  d'un  liquide  inerte  ;  je  les  crois  absolument  insuffisantes  pour  di* 
rigerun  être  à  motilité  aussi  active  que  le  spermatozoaire,  si  son  instinct  ne 
le  poussait  pas  vers  l'ovaire.  ' 

On  ne  peut  du  reste  accepter  aucune  de  ces  causes  pour  expliquer  la  mar- 
che et  la  direction  des  spermatozoaires  chez  les  animaux  à  fécondation  exté* 
n^ore;  e^est  bien  à  sa  propre  impulsion,  à  l'instinct  qui  le  guide,  qu'est  due 
^  reucontre  avec  Toeuf  qu'il  doit  féconder. 

Oo  ne  saurait  méconnaître  dans  ces  faits  la  manifestation  évidente  d'une 
volonté  instinctive  dont  nous  tiendrons  compte  en  examinant  la  nature  des 
a^alcolesspermatiques.  Dans  leur  marche,  ils  affectent  l'allure  capricieuse 
delamoudie,  quittent  une  place,  y  reviennent,  s'éloignent,  puis  retournent 
au  lieu  qu'ils  ont  abandonné,  et,  loin  de  suivre  une  ligne  droite  et  de  subir 
l'impulsion  d'un  mouvement  régulier  et  uniforme,  ils  changent  à  chaque  in- 
stant de  direction  et  se  contournent  sur  eux-mêmes  en  passant  sur  leur  queue. 
^r  progression  se  fait  toujours  en  avant  et  par  un  mouvement  d'ondula-^ 
tion  de  rextrémité  caudale  analogue  à  celui  des  têtards,  avec  lesquels  ils  ont 
beaucoup  de  ressemblance  sous  le  rapport  de  la  forme.  Henle,  qui  a  mesuré 
leurTitesse,  estime  qu'ils  parcourent  environ  un  centimètre  en  quatre  mi- 
mites. 

Godard  a  démontré  que  les  mouvements  cessent  sous  l'influence  des  tempé- 
ratures extrêmes  et  se  reproduisent  lorsqu'on  ramène  le  liquide  qui  les  con- 
lientà  la  température  du  milieu  où  ils  se  développent.  Dans  ces  conditions, 
ils  peuvent  donner  des  signes  de  vie  pendant  48  et  même  72Jieures.  Recueil- 
Us  sur  le  cadavre,  on  peut  en  trouver  encore  de  vivants  plus  de  34  heures  après 
la  mort.  Lorsqu'ils  sont  déposés  par  le  coit  dans  les  organes  génitaut,  leur 
^^Ulité  persiste  beaucoup  plus  longtemps.  Leuwenhoeck,  Bischoff,  Prévost  et 
Dumas  les  ont  vus  se  mouvoir  dans  les  trompes  des  éhiennes  et  des  lapins  sept 
i  huit  jours  après  la  copulation.  Leur  motilité  se  conserve  assez  bien  dans  le 
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mucus^  le  sang,  le  lait  et  même  le  pus.  Godard  prétend  que  Turine  agit  comme 
les  acides  et  leur  donne  la  mort.  Cet  auteur  a  observé  que  le  sang  des  rè- 
gles augmente  leurs  mouvements»  qui  deviennent  désordonnés  ;  ils  déplacent 
alors  les  globules  sanguins  et  se  frayent  un  passage  au  milieu  d'eux.  11  nVo 
est  pas  de  même  du  liquide  leucorrhéique  qui  a  sur  leur  vitalité  une  in- 
fluence rapidement  funeste.  Donné  a  fait  la  même  observation  pour  la  sécré- 
tion utérine  lorsque  son  alcalinité  est  exagérée.  Prévost  et  Dumas  ont  noté 
que  la  décharge  électrique  les  tue,  tandis  que  le  courant  voltaîque  n'a  pa> 
sur  eux  d'action  manifeste.  Les  narcotiques,  Tacide  cyanhydrique,  leur 
donnent  instantanément  la  mort  ;  et  Wagner  a  vu  la  strichnine  produire  k 
même  résultat  après  une  agitation  en  quelque  sorte  convulsive. 

La  persistance  de  la  vie  après  leur  éjaculation  est  fort  variable  dans  \& 
différents  groupes  du  régne  animal.  De  Quatrefages  a  constaté  que  chez  1^ 
poissons  elle  est  très-éphémère.  Chez  le  brochet  elle  est  de  8  mmutes  10  st>- 
condes,  et  d'environ  2  minutes  chez  la  perche  et  le  barbillon. 

Nature  des  spermaUnoaires.  —  Longet,  Coste,  J.  Béclard  et  Robin  refu- 
sent aux  spermatozoaires  les  caractères  de  l'animalité  ;  ils  les  considèrent 
comme  des  éléments  anatomiques  doués  de  propriétés  spéciales,  analogues 
aux  cellules  de  répithélium  vibratile.  Cette  opinion  est  basée  sur  l'absence  àfi 
organes  de  nutrition  et  de  reproduction.  Je  crois  qu'il  n'est  pas  absolument 
nécessaire  qu'on  constate  toutes  les  fonctions  dlin  être  avant  de  lui  accorder 
l'animalité.  Il  suffit  pour  cela  qu'il  manifeste  par  une  série  d'actes  sa  vitalité 
propre,  son  indépendance  complète  du  milieu  où  il  s'est  développé.  En  admet- 
tant que  l'appareil  digestif  que  Valentin  et  Pouchet  ont  cru  leur  reconnaître 
soit  une  illusion,  aussi  bien  que  la  découverte  de  leurs  organes  génitaux  pir 
Gerioert,  il  n'en  reste  pas  moins  des  témoignages  considérables  de  leur  exis- 
tence animale  :  l'instinct  de  la  conservation,  la  motilité  et  la  voiition  sont 
manifestes  dans  les  actes  que  nous  avons  signalés  plus  haut,  et  j'ajouterai  que 
cette  vie  indépendante  se  trouve  subitement  éteinte  par  les  poisons  qui  tnent 
les  êtres  vivants.  Existe4-il  dans  réconomie  une  particule  organique  q^i 
jouisse  de  semblables  propriétés? 

G.  Pouchet  a  donné  un  nouvel  argument  en  faveur  de  l'animalité.  Tous  les 
éléments  histologiques  du  corps  humain  sont  symétriques  autour  d'un  poifit' 
excepté  les  cellules dépithélium  cylindrique  qui  présentent  cette  disposition 
autour  d'un  axe.  Les  spermatozoaires  sont  symétriques  non  pas  autour  d  "« 
point  ou  d'un  axe,  mais  bien  de  chaque  côté  d'un  plan  médùm,  et  c  esl  u" 
caractère  d'une  véritable  importance. 

La  faculté  de  reproduction  est  la  fonction  essentielle  de  Tanimalité;  ^^^^ 
on  considère  le  but  spécial  du  spermatozoaire,  il  est  évident  qu'il  ne  p»"^ 
émaner  que  du  mâle  même.  La  fécondation  de  l'ovule,  la  perpétuité  des  races 
ne  peuvent  être,  confiées  à  une  espèce  d'enlozoaire  (comme  le  cro)BÏi  Bm- 
dach)  confiné  dans  les  organes  i\  titre  de  simple  dépôt,  ayant  sa  genèse  pn*; 
pre,  son  rut  et  sa  fécondation  déterminés  par  des  éléments  fécondants  qui 
eux-mêmes  subiraient  les  mêmes  nécessités  de  succession.  Ce  serait  renouveler 
fwïiir  los  spermatozoaires'la  fable  de  l'emboîtement  des  germes  que  Vall»?* 
er  et  Bonnet  appliquaient  à  l'œuf  ovarien,  car  ces  animalcules  i^ 
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vraient  «tre  pourrus  d'éléments  reproducteurs  et  fonneraieni  les  premiers 
amieanx  d'une  chaîne  germinative  animalculaire  ascendante,  qui  aboutirait 
à  l'absurde. 

Les  organes  digestifs  du  spermatozoaire  ne  sont  pas  manifestement  appa* 

rente,  mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  que  leur  existence  éphémère  reste 

ètrangm  à  la  nutrition;  aux  derniers  degrés  de  la  série  animale  on  rencon* 

Ire  des^tres  chez  lesquels  elle  s'opère  par  une  simple  imbibition  des  tissus. 

En  opéFutt  diaprés  la  méthode  d'Ehremberg,  qui  teignait  le  liquide  ambiant 

pour  dèoMMitrer  la  nutrition  des  infusoires,  on  a  noté  que  les  spermatozoaires 

oese  coloraient  pas  et  on  a  conclu  de  là  à  l'absence  de  nutrition.  Hais  ces 

eipérieaœs  ont  été  pratiquées  dans  un  milieu  artificiel  où  leurs  fonctions  su* 

bissent  une  altération  profonde,  car  leur  existence,  qui  se  prolonge  huit  jours 

dans  les  organes  de  la  femme,  s'éteint  ordinairement  au  bout  de  quelques 

heures  lorsque  Fexpérimentation  se  fait  en  dehors  de  ce  milieu.  On  pe  peut 

donc  point  conclure  de  ce  qui  se  passe  dans  un  verre  de  montre  à  ce  qui  se 

produit  dans  l'organisme.  Lallemand  a  observé  que  les  animalcules  sperma- 

tiques  de  la  raie  acquièrent  des  proportions  à  peu  prés  doubles  en  parcourant 

le  canal  déférent;  comment  expliquer  cet  accroissement  en  Tabsence  de  la 

nutrition? 

Je  crois  donc  avec  Ehremberg,  Valentin,  Gerber,  Czermack,  Pouchet,  etc., 
que  les  spermatozoaires  ont  une  vie  propre  et  appartiennent  à  Tanimalité. 

Est-OT  bien  fondé  à  réléguer  au  bas  de  Tèchelle  de  tels  éléments  organiques, 
de  refuser  l'animalité  àun  produit  au  développement  duquel  la  nature  a  spécia- 
lement eonsacré  un  appareil  aussi  important ,  aussi  compliqué  que  l'appareil  se- 
minai;  à  un  produit  dont  l'union  avec  l'ovule  suffit  pour  donner  ^  souvent  à 
f'enCuit  qui  doit  naître  non-seulement  la  ressemblance  physique  du  père,  mais 
encore  le  tempérament,  la  constitution,  enfin  cet  ensemble  de  caractères 
ffui  forment  l'hérédité. 

Origine  des  êpermaUnoaires.—  Les  animalcules  spermatiques  naissent  d'un 
iPiif  analogue  à  celui  que  produit  l'ovaire,  et  l'analogie  ne  s'arrête  pas  à  la 
forme,  car  tous  les  deux  sont  le  siège  d'une  segmentation.  R.  Wagner  a  le 
pranier  étudié,  en  1840,  chez  les  oiseaux,  le  phénomène  de  la  génération  des 
spermatozoaires  ;  Lallemand  poursuivit  cette  étude  sur  l'homme  et  sur  un 
irrind  nombre  d'animaux,  mais  c'est  surtout  Kôlliker  qui  en  a  le  mieux  dëter- 
minè  l'évolution.  Ch.  Robin,  en  1858,  a  ajouté  quelques  documents  nouveaux 
«1  la  question  et  donné  le  nom  d'otm/a  mâle  aux  cellules  génératrices  des 
>permatozoaires,  que  Godard  en  1857  avait  déjà  nommées  cellules  mères. 

Us  ovules  mates  sont  des  vésicules  sphèriques  de  0,020  à  0,030,  à  con- 
tenu granuleux,  qui  se  développent  dans  le  liquide  des  canalicules  sper-^ 
niatiques.  Ces  vésicules  sont  fécondes  ou  stèriles,c' est-à-dire  qu'elles  subissent 
ta  segmentation  dont  le  résultat  est  la  production  dans  leur  intérieur  de 
cellules  embryonnaires  mâles  {cellules  filles  de  Godard),  donnant  naissance 
a  ranimalcule,  ou  qu'elles  avortent  sans  se  segmenter  ni  fournir  de  pro- 
duit. 

Le  contenu  des  ovules  mâles  féconds  est  analogue  au  vilellus  de  l'œuf 
oNarien  et  se  segmente  en  un  certain  nombre  de  cellules  emhrijonnaires 
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par  luuUipHcation  endogène  ;  on  en  voit  d'abord  deux,  puis  bîenMt  quai 
huit,  et  plus,  qui  sont  incluses  dans  Tovule  et  mesurent  de  0^,010  à  0",C 
de  diamètre,  pariSaitement  sphèriques  ;  elles  sont  plus  granuleuses  et  p 
denses  que  le  contenu  de  l'mmle  mâle  dont  elles  naissent  Les  grami 
tiôns  qu^elies  contiennent  se  condensent  sur  un  point  de  leur  périphérie 
forment  un  noyau  qui  sera  la  tète  du  spermatozoaire  ;  elle  apparaît  d'abor 
rextrèmité  caudale  se  dessine  ensuite  et  prend  des  contours  trés-nei 
on  aperçoit  bientôt  Tanimalcule  spermatique  immobile  et  enroulé  sur  I 
même  dans  sa  cellule.  Bientôt  son  enveloppe  se  détruit,  et  il  se  trouve  iib 
dans  Vovule  mâle  avec  les  autres  spermatozoaires  qui  ont  subi  la  même  ôv 
liilion.  Alors  ils  se  groupent,  dispc^s  parallèlement,  les  tètes  ensemble,  1 
queues  en  faisceau  recourbé  ;  puis  enfin  les  parois  de  Xùmde  mdle  se  d 
truisent,  les  animalcules  se  trouvent  en  liberté  et  se  détachent  les  uns  d 
autres. 

Ces  changements  se  produisent  dans  le  trajet  qui  sépare  les  canaux  sên 
nifères  des  vésicules  séminales.  C'est  ce  qui  explique  que  dans  le  testicule  o 
rencontre  des  ouuUê  mâles  et  peu  de  spermatozoaires;  tandis  que  dansi 
^erme  éjaculé  on  ne  trouve  plus  que  ces  derniers  et  point  d'ovules,  si  c 
n'est  les  ovules  avortés  qui  forment  les  granulations  que  nous  avons  notée 
dans  ce  liquide. 


c    o  < 
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rig.  41.  —  DcvELOPKMcxT  DES  ftKSBVAToaOAius  CBU  l'homhi,  d'amIs  Gûiukb.  —  i.  GrtDiiIes  sper**" 
tiques.  —2.  Grande  ceUuIe  (OTuIe  mâle,  ceUulc  mère)  contenant  les  granules  sperniatiqve^>j 
3.  Grande  cellule  qui  contient  une  petite  cellule  embryonnaire  (cellule  flUe).  —  4.  CeUn^f  ifl 
avanoée  contenant  un  spermatoaoaire  en  voie  de  formation  dans  la  cellule  embryonnad* 
—  5.  Petite  cellule  embryonnaire  isolée.  —  6.  La  même,  dans  laquelle  les  nidimcnls  dn  »P«*| 
maloxoaire  sont  mieux  accusés.  —  7.  Le  spermatoioaire  est  complètement  dévelApP^-l 
S.  Rupture  de  la  cellule  embryonnaire  et  expulsion  de  son  contenu.  —  9.  Spermatoioaireiipf^ 
son  expulsion  de  la  cellule,  et  encore  contourné.  —  10.  ÉUt  plus  avancé.  —  11.  Spennato?p«^ 
normal. 

11  arrive  parfois  que  le  spermatozoaire  est  simplement  contenu  daiu<  1^ 
cdulle  embryonnaire;  cela  tient  probablement  à  la  rupture  prématurée  i^ 
Votmle  mdUf  qui,  dans  ce  cas,  se  romprait  avant  la  cellule  fmftrjftmffotrc 

Godard  n'admettait  pas  la  segmentation  pour  l'ovule  mâle,  ou,  comni<^"' 

rappelait,  la  cellule  mère  de  Thomme.  11  avait  obsei^é  que  le  contenu  gf^^ 

^.  condensait  pour  donner  naissance  à  une  seule  cellule  fiUe  (c^^' 
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tare)  et  qu'il  ne  se  fonnait  qu'un  seul  spermatozoaire  par  ovule  ' 
màle^  au  lieu  d'im  nombre  plus  ou  moins  grand  existant  chez  les  animaux. 
U  admettait  aussi  que  normalement  la  grande  cellule  se  rompt  avant  la 
petite.  L'aniinalcule  après  son  entier  développement  brise  à  son  tour  la  petite 
cxUule  et  conserve  dans  les  premiers  temps  de  sa  naissance  la  situation  qu'il 
oeeupaldanssa  prison;  sa  queue  est  recourbée  et  il  a  la  forme  annulaire. 
Â  part  son  état  d'isolement,  son  évplution  serait  identique  à  celle  qu'on 
ofaserrechez  lesammaux. 

Les  envdoppes  que  nous  venons  de  décrire  sont  d'une  fragilité  et  d*u ne 
(éfuÉé  extrême;  l'action  de  l'eau  suffit  pour  les  faire  éclater.  Arrivés 
«0  terne  de  leur  développement,  chez  les  mammifères,  ils  se  rompent 
sans  laisser  de  traces.  Les  spermatozoaires  des  animaux  peuvent  exé- 
cuter des  mourements  avant  d'être  arrivés  à  l'état  parfait  ;  chez  l'homme  ils 
oe  se  meuvent  qu'après  l'éclosion,  et  surtout  lorsque  leur  queue  s'est  dé- 
roulée. 

Efêpie  de  réapparition  des  spermatoioaires.  —  Les  spermatozoaires  coni- 
meneent  à  se  montrer  à  l'époque  de  la  puberté.  Alors  le  testicule  prend  un 
TolttBK  plus  notable,  on  voit  apparaître  des  ovules  mâles  qui  deviennent  de 
pfais  en  plus  nombreux  ï  mesure  que  le  sujet  acquiert  une  aptitude  plus 
complète  à  la  fécondation  ;  une  fois  la  puberté  établie,  leur  évolution  est 
permanente  chez  l'homme,  et  on  les  retrouve,  dans  l'état  physiologique, 
à  tontes  les  périodes  de  la  vie,  même  à  l'âge  sénile.  Les  travaux  de  Du- 
plav  prouvait,  contrairement  aux  idées  admises,  que  le  plus  souvent  le 
spenae  des  vieillards  contient  des  animalcules  ;  il  en  a  trouvé  37  fois  sur 
31  sojcts  examinés  à  ce  point  de  vue  ;  chez  sept,  dont  le  moins  âgé  avait 
73  ans  ^  le  plus  âgé  82,  il  les  a  rencontrés  aussi  nombreux  que  chez  l'a- 
dnltc. 

Nous  avons  noté  une  certaine  analogie  entre  la  genèse  des  spermatozoairi^s 
et  celle  de  l'œuf  ovarien  ;  il  semblerait  que  cette  sécrétion  permanente  des 
animalcules  spermatiques  dût  rompre  l'espèce  de  similitude  qu'on  avait 
aitrevae  entre  l'évolution  des  deux  germes,  l'émission  de  l'ovule  fémi- 
nin n'apnt  lieu  qu'une  seule  fois  par  mois.  En  effet,  l'analogie  cesse  pour 
rhomme  et  les  animaux  domestiqués,  mais  elle  se  poursuit  chez  ces  derniers 
vivant  à  l'état  sauvage.  Nous  savons  que  le  rut  de  la  femelle  marque  1  evo- 
lation  de  l'œuf;  chez  les  mâles ,  la  production  des  animalcules  spermatiques 
>uit  la  même  intermittence  :  à  l'époque  du  rut  les  testicules  se  gonflent,  K* 
sperme  les  distend,  l'animal  retrouve  sa  puberté;  mais,  une  fois  cette  période 
passée,  il  la  perd  de  nouveau,  les  animalcules  disparaissent  du  sperme  et  ne 
reviennent  qu'à  l'époque  suivante. 

OVULE 

Nous  avons  examiné,  en  décrivant  la  vésicule  de  Graaf,  le  milieu  dans 
lequel  se  développent  l'ovule  et  les  accessoires  qui  sont  indispensables  à  sou 
mltttion.  Au  moment  où  il  abandonne  la  vésicule,  il  est  entouré  par  les 
granulations  du  disque  proligére.  Une  fois  qu'il  a  quitté  l'ovaire,  il  dcvieni 


Fig.  ii.  —  RopToaE  DK  u  vé^iciLE  DE  Ghaaf  et  dêui^cexcc  pk 
L*(Bor.  —  1.  Vésicule  dé  Graaf.—  %  Set  6.  Granulationi  de 
la  membrane  granuleuse  el  du  disque  prûligi*»re.  —  4,  Vé- 
sicule, germination.  —  5.  Ovule. 
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libre  de  tout  lien,  et  pendant  une  certaine  période,  que  nous  étudierons  plus 

tard,  il  changera  de  lieu, 
subira  de  véritables  trans- 
lormations,  et,  molécule 
inerte,  il  suivra  cependant 
sa  route  sous  Timpulsion 
mystérieuse  de  la  nature, 
aussi  sûrement  que  l'être 
qui  se  meut  et  raisonne. 

Examinons  Tovule  au  mo- 
ment où  il  brise  son  enve- 
loppe et  avant  qu'il  n'ait 
subi  des  modifications. 
La  découverte  de  Graal 
resta  stérile  pendant  une  longue  suite  d'années.  Un  siècle  après  lui,  Cmi- 
shanks  aperçut  les  ovules  dans  la  trompe  d'une  chienne  ;  mais  il  ne  sut  pas 
interpréter  ce  fait  important  et  en  tira  des  conclusions  erronées.  Prévost  et 
Dumas,  en  1825,  virent  sur  l'ovule  de  la  chienne  l'oeuf  dans  la  vésicule  ;  enûo, 
deux  ans  après,  Baer  mit  un  terme  aux  incertitudes  de  la  science,  et,  par  ses 
remarquables  travaux,  érigea  en  doctrine  ce  qui  avait  été  entrevu  à  Fétatde 
faits  isolés. 

Cependant  la  découverte  de  Baer,  (|iii  s'est  trouvée  être  une  vérité,  avait 
d'abord  pris  sous  sa  plume  la  forme  d'une  erreur.  Ignorant  l'existence  de  U 
vésicule  germinative  chez  l'homme,  il  voulait  trouver  dans  l'œuf  humain 
une  analogie  complète  avec  celui  des  oiseaux.  U  considérait  donc  la  vésicule 
de  Graaf  comme  partie  intégrante  de  l'œuf  et  l'ovule  comme  un  élément  iden- 
tique à  la  vèsidule  germinative  que  Purkinge  avait  découvert  chez  les  oiseaux. 

Coste,  en  démontrant  chez  les  mammifères 
l'existence  de  la  vésicule  germinative,  rendit 
aux  faits  leur  véritable  signification  et  com- 
pléta la  découverte  de  Baer. 

L'œuf  humain  est  un  petit  corps  sphê- 
rique,  parfois  oblong,  de  couleur  jaunâtre, 
présentant  un  diamètre  de  0,1  à  0,2  dans 
l'état  de  maturité.  Il  occupe  dans  le  folli- 
cule le  point  le  plus  voisin  de  la  périphérie 
de  l'ovaire.  Coste  expose  ainsi  sa  genèse  : 
Un  globule  moléculaire  nait  du  stroma  de 
l'ovaire  et  occupe  une  des  loges  de  cet  or- 
gane. D'abord  plein  et  homogène ,  il  se 
creuse  bientôt  et  se  transforme  en  vésicule  transparente  ;  aussitôt  un  glo- 
bule apparaît  dans  cette  cavité  et  la  remplit  complètement;  mais,  progressi- 
vement, une  matière  granuleuse  s'interpose  entre  la  vésicule  et  le  globule 
nouvellement  formé  et  les  isole  ;  ce  dernier  n'occupe  bientôt  plus  qu'une 
place  très-restreinte  dans  la  vésicule  distendue.  Les  découvertes  récentes  sur 
vigène  de  l'ovaire  prouvent  que  la  théorie  de  Coste  doit  être  modi- 


Fig.  43.  —  Œcr  noMân.  —  1.  Moiubrane 
viteUine.  —  2.  Vitellus.  —  r».  Vésicule 
germinative.  —  4.  Tache  geiminalivc 


FÉCONDATION.  149 

fiée  au  BMMiis  à  propos  da  lieu  où  se  développe  Tovule.  Sur  le  globule,  on  voit 
parfois  une  ou  plusieurs  macules. 

Tébiant  les  éléments  primitifs  de  l'œuf;  ils  se  dessinent  peu  à  peu  et, 
sans  se  modifier,  deviennent  plus  apparents  à  l'époque  de  la  maturation. 
Alors  l'flnif  se  compose  d*une  enveloppe  :  membrane  vUelline,  qui  contient 
une  sobstance  granuleuse  :  viteUus  ;  dans  le  vitellus  se  trouve  la  vésicule 
^ermimtm,  sur  laquelle  on  aperçoit  parfois  quelques  corpuscules  agglo- 
méfô  :  tttAes  germinativeê. 

U  membrane  triteUine  forme  Tenveloppe  extérieure  de  Tœuf  ;  elle  est 
livalme,  amorphe,  transparente,  étatique  et  fort  résistante.  Sa  transparence 
est  telle,  qu'au  microscope  on  aperçoit  comme  un  double  anneau  les  lignes 
qai  limitent  ses  surfaces  interne  et  externe.  L'épaisseur  de  sa  paroi  est  de 
0,009  40,010.  La  résistance  qu'elle  oppose  à  la  compression  ne  permet  pas 
d'admettre  qu'elle  est  constituée  par  une  simple  couche  d'albumine. 

La  membrane  vitelline  est  une  vésicule  close  sans  texture  et  sans  vaisseaux, 
qui  sert  d'enveloppe  protectrice  à  Toraf  avec  lequel  elle  n'a  aucun  lien  de 
coDtîmiilé»  et  cependant  cet  organisme  si  élémentaire,  si  dépourvu  des  attri- 
bots  de  la  vitalité,  devient  le  siège  de  modifications  qui  annoncent  une  puis- 
sance vitale  assez  énergique  :  lisse  et  polie  au  moment  de  la  rupture  de  la 
véâcale  de  Graaf,  à  son  arrivée  dans  l'utérus  elle  se  hérisse  d'appendices 
TÎlloii  qui  servent  à  fixer  l'œuf  dans  la  cavité  utérine,  et  probablement  à  le 
nourrir  dans  les  premiers  jours  de  son  développement. 

htvitdluM  ou  jaune  est  constitué  par  de  très-fines  granulations  unies  en- 
semble au  moyen  d'un  liquide  visqueux  qui  donne  à  la  masse  une  certaine 
^^ohérence.  Lorsque  l'eau  pénétre  par  endosmose  la  membrane  vitelline,  son 
eontena  subit  un  mouvement  de  retrait  qui  laisse  un  espace  entre  le  vitellus 
€t  son  enveloppe.  Cette  particularité  avait  bit  croire  à  tort  qu'il  existait  une 
membrane  plus  interne  appliquée  immédiatement  sur  le  jaune.  Le  vitellus 
n'est  nullement  identique  au  jaune  de  l'œuf  des  oiseaux,  ni  dans  sa  compo- 
sition histologique,  ni  dans  son  usage.  Le  jaune  des  oiseaux  est  formé  de 
Tésicules  à  noyaux  et  de  grandes  vésicules  granuleuses  qu'on  ne  rencontre 
jamais  dans  le  vitellus  de  l'œuf  humain.  De  plus,  il  n'est  chez  l'oiseau  qu'un 
amas  de  madère  nutritive  destinée  à  alimenter  le  futur  embryon,  tandis  que 
chez  les  mammifères  il  est  un  élément  essentiellement  germinateur  ;  la  nu- 
trition s'opère  chez  ce  dernier  au  moyen  de  la  circulation  utéro-placentaire. 
Dans  l'œuf  des  oiseaux,  la  partie  véritablement  analogue  au  vitellus  des  mam- 
mifères n'est  pas  le  jaune,  mais  bien  la  cicatricule. 

la  vêsteule  germinative  transparente,  incolore,  très-fragile  et  parfaitement 
^bèroîde,  est  située  d'abord  au  milieu  du  vitellus  ;  mais,  à  mesure  que  l'œuf 
marche  vers  la  maturité,  elle  se  rapproche  de  sa  périphérie.  Son  diamètre 
<*sl  de  0,035  à  0,040.  Elle  contient  un  liquide  limpide  et  albumineux.  Elle 
sait  de  très-bonne  heure.  On  la  retrouve  dans  les  œufs  les  plus  petits  qu'on 
ait  observés,  et  son  volume  est  alors  assez  considérable  pour  occuper  la  plus 
grande  partie  de  la  cavité.  Plus  tard  elle  ne  suit  pas  le  développement  ulté- 
rieur de  l'œuf  f  et  augmente  de  volume  dans  des  proportions  beaucoup 
moindres.  I^a  vésicule  germinative,  découverte  par  Purkinge  chez  les  oiseaux. 
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a  été  observée  perur  la  première  fois  dans  l'espèce  humaine  par  Coste,  en 
1855.  Le  nom  qu'elle  porte  ne  doit  point  faire  préjuger  du  rôle  qu'elle  joue 
dans  la  fécondation,  ni  de  son  importance,  car  elle  s'efface  aus»tôl  que  l'œuf 
a  quitté  l'ovaire  ;  elle  semble  donc  en  être  un  élément  transitoire  qui  dis> 
parait  à  la  maturité. 

La  tache  germinaiive^  découverte  par  R.  Wagner  en  1836,  forme  sur  h 
paroi  de  la  vésicule  que  nous  venons  de  décrire  un  noyau  large  de  C007. 
R.  Wagner  lui  attribuait  une  importance  extrême  dans  la  génération;  il  en 
faisait  l'élément  essentiel  de  l'cBuf.  Cette  manière  de  voir  est  loin  d'être 
acceptée,  et,  malgré  les  hypothèses  émises  sur  ce  point  par  Bary,  Vogt, 
Bischoff,  etc.,  Coste  et  Courty  refusent  toute  importance  à  la  tache  gerinina* 
tive,  non-seulement  parce  qu'elle  disparaît  en  même  temps  que  la  vésicule 
germinative,  mais  encore  parce  qu'elle  présente  dans  les  espèces  des  difté- 
rcnces  telles  qu'on  ne  saurait  l'admettre  comme  un  élément  fondamental. 
Unique  chez  l'homme,  elle  manque  chez  un  certain  nombre  d'oiseaux  et  de 
poissons,  et  semble  multiple  au  contraire  chez  d'autres  animaux  d'ordres- 
trés-difTèrents.  La  tache  germinative  parait  être  simplement  un  élément 
transitoire  de  l'œuf  qui  se  lie  d'une  manière  inconnue  à  son  dèveloppemenl. 

Bonnet  avait  imaginé  un  singulier  système  pour  expliquer  la  genèse  di^ 
l'œuf.  11  prétendait  que  l'ovaire  de  la  première  femme  contenait,  emboités  les 
uns  dans  les  autres,  dans  un  seul  de  ses  œufs,  les  œufs  de  toutes  les  gêm''' 
rations  qui  doivent  se  succéder  sur  la  terre  jusqu'à  la  destruction  de  notre 
planète.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  étrange,  c'est  qu'une  pareille  niaiserie  ait  joui 
d'une  rcrtaino  importance  et  ait  été  acceptée  par  des  hommes  de  la  Pilleur 
de  Spallanzani,  Valhsneri  et  Haller. 

UNION    DES   DEUX   GERMES 

Le  contact  matériel  du  sperme  et  de  l'ovule,  animés  de  leur  vitalité,  est 
la  condition  essentielle  de  la  fécondation,  et  la  fusion  intime  de  ces  im 
éléments  est  seule  capable  de  donner  naissance  au  nouvel  être.  Nous  avons  ^^i 
que  le  coït  n'est  pas  indispensable  et  que  le  spasme  erotique  de  la  femme  ne 
joue  absolument  aucun  rôle  dans  la  fécondation  ;  mais,  si  un  obstacle  quelcoih 
que  empêche  le  contact  des  deux  germes,  la  conception  est  impossible. 

Les  anciens,  dans  leur  ignorance  de  cette  nécessité,  avaient  expliqué  Tin^- 
prégnation  au  moyen  d'hypothèses.  Harvey  ne  croyait  pas  a  la  pénétration  dw 
sperme  dans  l'utérus  et  pensait  qu'il  exerce  son  influence  sur  cet  ofganc  pai 
une  espèce  d'action  magnétique.  Fabrice  de  Hilden  croyait  à  quelque  chose 
de  semblable  qu'il  appelait  aura  seminalis;  Gardien,  parmi  les  accouclicun^ 
français,  fut  le  dernier  défenseur  de  cette  doctrine.  Enfin  Chaussier  admettait 
que  le  sperme  absorbé  par  le  vagin  arrivait  ù  l'ovaire  par  le  torrent  de  la 
circulation. 

Ces  hypothèses  étaient,  jusqu'à  un  certain  point,  pardonnables  à  des  hommes 
t|ni  n'avaient  jamais  pu  constater  la  présence  du  sperme  ni  dans  ruténis» 
ni  dans  les  trompes,  et  qui,  de  plus,  avaient  noté  des  cas  de  grossesse  chcî 
^  t  l'hymen,  complètement  intact,  prouvait  qu'elles  n'avaient 
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jamais  sibî  le  coit.  Hais  ces  faite,  rares  du  reste,  ne  pouvaient  atténuer  en 
hea  les  oiisenratioiis  des  nombreux  auteurs  qui,  depuis  Leuwenhoeck,  avaient 
constaté  la  présence  du  sperme  dans  Tutérus,  les  trompes  et  jusque  sur 
Tovaire. 

Les  belles  expériences  de  Spallanzani,  en  i787,  auraient  4û  cependant 
iospàer  anx  modernes  des  idées  plus  vraies  et  éclairer  un  peu  leur  ignorance 
des  (èénoménes  intimes  de  la  fécondation  ;  mais,  au  milieu  du  conflit  des 
disossions,  elles  ont  été  oubliées,  et  l'on  doit  à  Prévost  et  Damas,  qui  les- 
oflt  reprises  en  18S4,  d'avoir  établi  expérimentalement  l'impossibilité  de 
I  BDpr^natîoa  à  distance.  Ces  observateurs  ont  placé  des  ceufs  et  du  sperme 
et  grenouilles  dans  des  verres  de  montre  plate  et  superposés  de  manière  à 
ne  laisser  entre  les  deux  élémente  qu'une  distance  aussi  faible  que  possible  ; 
jamais  dans  ces  conditions,  malgré  l'évaporation  sensible  du  liquide,  la  fécon- 
dation n'a  été  obtenue.  Ces  mêmes  œufs,  au  contraire,  touchés  par  de  faibles, 
qoantités  de  sperme,  ont  donné  naissance  à  des  êtres  vivante. 

Hajton,  en  i797,  avait  également  démontré  la  nécessité  d'un  contact  ma*- 
lèriel,  en  liaol  chez  une  lapine  la  trompe  d'un  seul  cêté  ;  la  copulation  ne 
déiennina  l'imprégnation  que  sur  l'ovaire  dont  la  trompe  était  libre;  de 
Kaotre  côté,  les  œub  restèrent  stériles.  Nunck,  Grasemeyer,  Blundel  et  Haus- 
seman  virent  le  même  résultat  se  produire  à  la  suite  d'expériences  analogues.. 

ktian  du  sperme  sur  VoBuf.  —  Nous  avons  vu  que  le  liquide  spermatique 
éiail  composé  d'élèmente  assez  complexes  dont  il  n'était  pas  facile  de  déter- 
mber  le  rôle  spécial.  Aussi  deux  opinions  qui  ont  encorel'une  et  l'autre  au- 
jourd'faai  des  partisans  ont  été  émises  sur  ce  sujet.  Spallanzani,  Vallisneri, 
Bory,  Saint-Vincent.  Valentin,  BischofT,  etc.,  n'accordaient  auxspermatozoai- 
res  qu'on  rMe  très-secondaire  ;  pour  eux,  c'était  le  liquide  testiculajre  qui 
agissait  dans  la  fécondation,  abstraction  faite  des  difTérente  fluides  qui  s'y 
Déient  dans  le  parcours  des  organes  génitaux.  Leuwenhoeck,  Prévost  et 
Damas,  Barry,  Coste,  Courty,  Gerbe,  Longet,  etc.,  considèrent  seulement  ce 
liquide  comme  une  menstrue  destinée  à  faciliter  les  àiouvements  des  sper- 
matoaoaires,  élément  essentiel. 

Spallanzani  crut  avoir  obtenu  la  fécondati<m  au  moyen  du  sperme  privé 
d'ammalcoles.  On  sait  qu'il  en  existe  dans  une  seule  goutte  un  nombre  prodi- 
gieux; il  est  donc  difficile  d'admettre  que,  même  dans  un  état  de  dilution 
edréme,  la  liqueur  fécondante  n'en  contenait  pas  quelques-uns  qui  ont 
échappé  à  son  attention.  Prévost  et  Dumas  en  opérant  avec  plus  de  précision, 
sont  arrivés  à  un  résultat  tout  à  fait  opposé.  Us  ont  filtré,  dans  cinq  filtres 
emboîtés,  le  liquide  séminal,  et  le  produit  obtenu  mis  en  contact  avec  les 
œa&  les  a  laissés  stériles,  tandis  qu'au  contraire  la  fécondation  a  été  déter- 
minée au  moyen  du  produit  resté  sur  les  filtres,  fait  déjà  constaté  par  Spal- 
lanxani,  qui  n'en  a  pas  assez  apprécié  ia  portée.  Les  mêmes  observateurs  ont 
cherché  la  confirmation  de  ce  résultat  dans  d'autres  expériences  moins  con- 
duanles  ;  ils  ont  tué  lesspermatozoairesau  moyen  d'une  décharge  électrique  ; 
par  la  dessiccation  ;  ils  ont  employé  le  sperme  trente-six  heures  après  son 
émission,  mais  ils  s'étaient  placés  dans  des  conditions  trop  anormales  pour 
qne  les  résnltate  négatif  qu'ils  ont  obtenus  aient  une  grande  importance 
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Cosie,  poursuivant  la  même  recherche»  a  apporté  à  la  solution  de  la  que»^ 
tion  un  argument  beaucoup  plus  décisif.  Le  mAIe  de  la  grenouille  commune 
présente  une  disposition  tout  à  fait  particulière  de  l'appareil  séminal.  Les 
deux  éléments  du  sperme  se  trouvent  séparés;  la  portion  fluide  constituéepar 
un  liquide  abondant  et  transparent  est  retenue  dans  une  poche  située  à  l'ex- 
trémité de  chaque  canal  déférent,  la  partie  solide  exclusivement  formée  de  sper- 
matozoaires  est  contenue  dans  le  testicule. On  peutdoncopérerséparémentavec 
chacun  de  ces  deux  éléments  exempts  de  tout  mélange.  Coste,  dans  ses  expé- 
riences, a  constamment  vu  le  liquide  infécond,  et  le  spermatozoaire  au  con- 
traire vivifiait  les  œufs,  qui  donnaient  naissance  à  des  têtards.  Le  pouvoir  fi^ 
coudant  des  animalcules  semble  lié  à  leur  motilité,  car  il  diminue  et  s'éteint 
complètement  avec  leurs  mouvements. 

Il  n*est  donc  plus  douteux  que  Tanimalcule  est  dans  le  sperme  Tagent  im- 
portant delà  fécondation.  Je  noterai  seulement  le  rôle  que  les  adversaires 
de  cette  conclusion  accordaient  aux  spermatozoaires.  Vallisneri  prétendait 
qu'ils  étaient  destinés  A  entretenir  la  fluidité  du  liquide;  Valentin  et  Bischoff, 
à  maintenir,  par  leur  agitation,  la  composition  chimique  du  sperme;  Bon 
Saint* Vincent  leur  attribuait  seulement  le  transport  sur  Fovaire  de  la  partie 
fluide  dont  ils  sont  englués.  L'expérimentation  de  Coste,  que  nous  venons 
d'exposer,  démontre  le  peu  de  valeur  de  ces  théories  qu*il  serait  sans  inté- 
rêt maintenant  de  discuter. 

Le  rêle  des  globules  qu'on  rencontre  dans  le  sperme  est  absolument  nul. 
Nous  savons  maintenant  qu'ils  sont  formés  par  des  vésicules  spermatiques 
stériles.  11  en  est  de  même  des  cellules  épithéliales  qui  sont  dues  à  la  desqua- 
mation des  muqueuses  génitales.  Les  liquides  fournis  par  les  glandes,  prostate 
de  Cowper,  de  Utre,  etc.,  jouent  un  rôle  dans  l'émission  du  sperme,  mais 
sont  absolument  inertes  dans  la  fécondation. 

L'importance  du  spermatozoaire  étant  admise,  on  a  voulu  expliquer  le  mé- 
canisme intime  de  son  action  sur  le  germe  femelle.  On  peut  réunir  en  deui 
groupes  les  théories  qui  ont  été  formulées  sur  ce  point.  Dans  le  premier,  les 
auteurs  ont  vu  dans  le  spermatazoaire  VhomunculuSy  l'embryon  lui-même,  ou  au 
moins  une  de  ses  parties.  Les  partisans  du  second  considérèrent  simplement 
l'animalcule  comme  une  espèce  de  ferment  qui  se  combine  avec  l'œuf  et  loi 
imprime  des  propriétés  nouvelles.  Leuwenhoeck  vit  dans  le  spermatozoaire 
l'embryon  microscopique  et  dans  l'œuf  un  simple  nid  préparé  pour  le 
contenir  et  favoriser  son  développement.  Les  animalcidiUes  de  son  époque 
partagèrent  cette  opinion  qui  diminuait  l'importance  du  rêle  que  le^ 
ovUtes  attribuaient  à  la  femme  dans  l'acte  de  la  fécondation.  La  femme 
recevait  seulement  l'enubryon  tout  formé  contenu  dans  le  sperme  du  mâle. 
Cette  doctrine  subit  des  chances  diverses  jusqu'à  Prévost  et  Dumas,  qui  la  modi- 
fièrent, ainsi  que  Lallemand.  Ces  auteursmdmirent  que  l'animalcule  constituait 
seulement  le  système  nerveux  du  nouvel  être.  Cette  opinion  n'est  pas  plus  son* 
tenableque  la  précédente,  et  les  observations  récentes  qui  ont  permis  de  suivre 
en  quelque  sorte  pas  à  pas  les  premiers  développements  de  l'œuf  fceonde 
nous  obligent  à  les  reléguer  parmi  les  erreurs  du  passé.  La  doctrine  qui  consi- 
dère l'action  des  spermatozoaires  comme  un  espèce  de  ferment  s'appuie  s^** 
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desftits  assez  précis  pour  rencontrer  aujourd'hui  peu  de  contradictears. 
Comme  d»s  kl  théorie  précédente,  on  admet  la  pénétration  de  l'aninialcnle 
dantr«nif. 

On  8Ét  qne  la  membrane  vitelline  qui  forme  son  enveloppe  externe 
ne  prèscate  diez  les  mammifères  aucune  solution  de  continuité;  il  était  donc 
diffide  de  croire  à  priori  à  la  pénétration  de  Tanimalcule  à  travers  cette 
fflefDbniie;  il  est  vrai  que  les  anciens  pensaient  qu*il  existait  un  pertuis 
deÉiné  i  la  favoriser.  Cette  idée  avait  même  été  acceptée  par  Prévost  et 
AuDis.  Barry,  en  1840,  lui  donna  une  nouvelle  importance  en  décrivant 
noeoavertare  sur  l'œuf  de  la  lapine  et  en  affirmant  qu'il  avait  vu  s'y  engager 
fidqBeekose  qui  ressemblait  beaucoup  à  unspemuUosoaire.  Les  recherches  de 
Bbchoff  et  de  Coste  ne  leur  permirent  pas  d'adopter  cette  manière  de  voir /et 
Texistence  du  canal  ritellin  fut  à  peu  près  unanimement  mée  chez  les  mam- 
Dderes.  Cependant  si  le  mode  de  pénétration  du  spermatozoaire  nous 
échappe,  il  est  hors  de  doute  maintenant  qu'elle  se  produise.  Meissner,  en 
1854,  fit  sur  Tœuf  de  la  lapine  des  spermatozoaires  en  dedans  de  la  mem- 
brane vitelline,  et  en  contact  immédiat  avec  le  jaune.  Le  fait  a  été  constaté 
par  R.  Wagner,  Henle,  Holler  et  F.  Weber.  Us  ont  vu  les  animalcules  sur  le 
ntellus  disparaître  en  se  dissociant.  Leurs  mouvements  d'abord  actifs.se  ra* 
kntisieat  peu  à  peu,  les  animalcules  restent  immobiles  et  disparaissent  par 
iMpèlKtion.  Peut-être  en  subissant  cette  métamorphose  régressive  se  trans- 
fonnoi-ib  en  granulations  pour  concourir  à  la  formation  du  blastoderme  que 
nous  todierons  plus  tard. 

On  eomprend  combien  il  est  important  de  démontrer  cette  fiision,  cette 
p^nélntion  des  germes.  Le  fait  établi  prend  les  proportion  d'une  loi  générale  ; 
^  Ton  peut  prouver  qu'il  est  vrai  pour  une  seule  espèce,  elle  s'appliquera  à 
tous  les  êtres  de  la  série  animale  pourvus  d'ovaires. 

Nous  trouverons  dans  les  travaux  de  Coste  et  de  Keber  une  nouvelle  sanc- 
tion de  la  découverte  de  Meissner.  Coste  a  décrit  sur  l'œuf  des  poissons 
«senx  un  ombilic  au  centre  duquel  eiiste  un  trou  microscopique  traversant 
h  membrane  vitelline,  et  muni  en  dedans  d'une  petite  soupape.  Ce  micro- 
pyle  parait  bien  réellement  destiné  à  donner  passage  à  la  semence  du  mâle, 
car  il  s'oblitère  lorsque  la  fécondation  est  accomplie.  Keber  a  observé  le  mi- 
crop^e  sur  l'Unio  et  TAnodonte,  et  de  plus  il  a  vu  un  spermatozoaire 
oigagédans  ce  canal,  et  a  constaté  son  incorporation  au  ritellus  et  les  modifi- 
cations ultérieures  qu'il  subit  au  contact  du  jaune. 

U  pénétration  des  spermatozoaires  dans  l'œuf  des  poissons  osseux  et  de 
quelques  mollusques  est  donc  un  fait  démontre,  et  si  chez  les  mammifères 
OD  n'a  pas  encore  découvert  la  route  qu'il  suit,  il  n'en  est  pas  moins  prouvé 
par  Tobservation  de  Meissner  que  le  phénomène  est  le  même  chez  les 
mammifères. 

La  quaniiU  de  sperme  nécessaire  pour  obtenir  la  fécondation  est  extrême- 
ment bible.  Spallanzani  a  fécondé  des  œufs  en  les  touchant  avec  une  goutte- 
lette de  liquide  empruntée  aune  solution  de  15  centigrammes  de  sperme  dans 
^40  grammes  d'eau.  Il  estime  qu'il  suffit  de  toucher  un  œuf  avec  la  vingt- 
millième  partie  d'un  milligramme  de  sperme  pour  l'animer.  Prévost  et 
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Dumas  ont  tu  325  spermatoioaires  féconder  64  ospfs  6ur  300.  Si,  oonune  or 
le  Toit,  des  quantités  inâniment  petites  du  liquide  spénnatique  sent  suffi- 
santes pour  obtenir  ce  résultat,  il  semble  cependant  nécessaire  que  les  ani- 
malcules soient  plus  nombreux,  que  les  <)éu&  qu'ils  doivent  imprégner. 

Ueu  ak  s* opère  la  féeaniatUm.  —  Nous  noterons  seulement  pour  membre 
l'opinion  des  anciens  qui  pensaient  que  la  fécondation  se  produit  exclusi- 
vement dans  l'utérus.  Pouchet  est  peut-être  le  seul,  parmi  les  modernes  ayant 
I  une  autorité  scientifique,  qui  ait  soutenu  cette  erreur  que  les  grossesses 

I  extra-utérines  avaient  déjà  rendue  manifeste  pour  un  certain  nombre  de 

I  bavants  des  derniers  siècles.  Depuis  Leuwenfaoeck  on  avait  trop  souvent  con- 

staté la  présence  des  animalcules  dans  les  trompes  et  sur  l'ovaire,  pour  qu'on 
puisse  légitimement  limiter  à  la  cavité  utérine  la  réunion  des  deux  germes. 

Une  opinion  moins  exclusive,  et  qui  compte  encore  un  assez  grand  nombre 
de  partisans,  consiste  à  admettre  que  l'imprégkiatidn  peut  se  faire  dans 
l'utérus,  la  trompe  et  sur  l'ovaire.  Coste,  en  ces  derniers  temps,  s'est  élevé 
contre  cette  doctrine  et  localise  l'union  utile  des  deux  germes  à  l'ovaire  et  au 
quart  externe  de  la  trompe.  Il  appuie  cette  manière  de  voir  sur  des  consi- 
j  dôrations  empruntées  à  la  physiologie  comparée  et  qui  semblent  assez  pro- 

bantes. 

Nous  avons  vu  que  pour  que  la  fécondation  pût  se  produire,  il  fallait  le 
contact  intime  des  spermatozoaires  et  de  l'œuf.  Mais  il  faut  aussi  que  ces 
deux  éléments  essentiels  possèdent  toutes  leurs  propriétés  vitales.  Le  sperma- 
tozoaire  peut  vivre  un  certain  temps  après  sa  migration  chez  la  femdte.  On 
le  voit,  chez  certains  insectes  et  quelques  mollusques,  vivre  un  moisoudeiB, 
confiné  dans  un  résenoir  spécial,  en  attendant  la  maturité  de  l'œuf  qu'il 
doit  féconder.  L'ovule  est  doué  d'une  résistance  vitale  beaucoup  moins 
énergique  et  il  semble  se  décomposer  presque  aussitôt  après  sa  dèhiseenoe,  si 
le  germe  mâle  ne  lui  vient  pas  en  aide.  Au  lieu  de  présenter  les  phénomènes 
de:  la  segmentation,  indice  de  la  nouvelle  phase  qu'il  doit  parcourir,  il 
devient  le  siège  d'une  altération  profonde  qui  le  convertit  en  une  masse 
informe  ou  en  vésicules  transparentes  qui  perdent  bientôt  tout  caractère 
organique.  A  cette  cause  de  stérilité  s'en  joint  une  autre  non  moins  sérieuse; 
à  peine  a-t-il  franchi  une  portion  de  la  trompe,  que  l'œuf  s'entoure  d'une 
couche  albnmineuse  imperméable  aux  spermatozoaires. 

Frévost  et  Dumas  avaient  déjà  observé  que  la  couche  d'albumine  qui 
entoure  l'œuf  des  grenouilles  est  très-hygrométrique;  après  un  séjour  de 
quelques  heures  dans  l'eau,  elle  se  gonfle,  augmente  de  volume  et  oppose 
une  barrière  infranchissable  aux  animalcules.  Coste  a  fait  la  même  obser- 
vation  sur  la  lapine,  lorsqu'on  ne  permet  l'accouplement  que  cinquante 
heures  après  la  rupture  prèsuïnée  de  la  vésicule.  On  trouve  alors  l'ovule, 
dans  la  partie  supérieure  de  la  trompe,  entouré  d'une  couche  d'albumine, 
sur  laquelle  on  voit  de  nombreux  spermatozoaires  s'agitant  avec  vivacité; 
mais  aucun  d'eux  n'a  pu  pénétrer  même  les  parties  superficielles  de  l'en- 
duit albumineux,  et  le  vitellus  est  déjà  altéré.  Il  faut  cependant  noter  que  la 
couche  albumineuse  découverte  par  Warthon  Jones  en  1857,  chez  les  mam- 
mifères ,  ne  s'obsenc  pas  dans  tous  les  ordres  de  cette  classe  et  qu'on 
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n'est  point  en  mesure  d'affirmer  qu'elle  existe  chez  la  femme.  Si  donc  chez 
cette  dernière  on  admet  que  la  rapide  décomposition  de  Tœuf  le  rend  inapti^ 
â  rinipr^;iiation,  lorsqu'il  est  engagé  au  dolà  du  tiers  externe  de  la  trompe, 
on  a  beaucoup  moins  de  raison  pour  affirmer  que  la  couche  d  albumine 
vient  fermer  un  obstacle  tout  aussi  certain  à  la  fécondation. 

Cosie  a  de  la  tendance  à  circonscrire  le  lieu  où  se  fait  la  fécondation  dans 
des  boites  encore  plus  étroites.  On  sent  qu'en  accordant  qu'elle  est  possible 
daas  one  portion  très-limitée  de  la  trompe,  il  fait,  comme  malgré  lui,  une 
eâBcession  aux  idées  reçues;  mais  pour  lui  il  semble  n'admettre  l'imprégna- 
lÎDo  qu'au  moment  où  l'œuf  quitte  Tovaire,  ou  lorsqu'il  est  encore  contenu 
daiiscet  organe  ;dj9nan  il  parait  impossible  d'admettre  l'union  des  deux 
germes  dans  cette  dernière  condition.  L'animalcule  devrait  traverser  non  plus 
smlement  la  membrane  vitelline,  mais  encore  la  vésicule  de  Graaf,  le  tissu 
ovarien,  et  le  péritoine  qui  forment  à  l'œuf  une  enveloppe  protectrice.  Si  ou 
admettait  l'hypothèse  de  la  fécondation  iutra-ovarienne,  il  me  paraîtrait  né- 
cosaire  de  compléter  cette  théorie  par  une  autre  hypothèse,  et  malgré  mon 
^H'u  de  goût  pour  ce  mode  d-argumentation  je  la  formulerai  ainsi: 

Lesspermatozoairesen  contact  avec  l'œuf  lui  imprimeraient  une  propriété 
nowdky  mais  sans  effet  immédiat.  11  se  trouverait  dans  (es  conditions 
de  rœof  fécondé  des  ovipares,  avant  qu'il  n'ait  subi  l'incubation,  et  ce  ne 
sertit  qju'à  partir  de  la  rupture  de  Tovisac  qu'il  subirait  ses  métamorphoses. 
Car  évidemment  si  l'enbryon  commençait  à  se  développer  dans  l'ovaire,  on 
oeonBpreudraitpasque  dans  certains  cas  le  passage  de  l'œuf  à  travei*s  hi 
tuMDpeiut  possible.  11  n'est  point  rare  de  noter  des  copulations  fécondantes, 
kut  jours  environ  après  la  cessation  des  règles,  c'est-à-dire  près  de  trois 
sanaines  avant  une  nouvelle  menstruation.  Or,  cet  espace  de  temps  serait 
plus  que  suffisant  pour  donnera  Tœuf  un  diamètre  hors  de  proportion  aver 
le  calibre  des  trompes. 

11  est  cependant  démontré  que  la  fécondation  peut,  chez  certains  animaux, 
se  faire  dans  l'ovaire  avant  la  maturation  de  l'œuf  et  à  travers  les  obstacles 
qae  nom  venons  de  noter.  Coste  a  constaté  chez  les  oiseaux  la  fécondation 
d'omis  qui  étaient  encore  à  leur  période  de  développement  et  dont  la  ponte 
n'a  eu  lieu  que  dix-huit  jours  plus  tard.  Il  a  constaté  également  avec  Gerbe; 
le  même  phénomène  chez  des  crustacés.  Chez  la  femelle  du  crabe  commun, 
ilsont  vu  les  spermatozoaires  déposés  dans  une  poche  spéciale  à  une  époqu(> 
où  l'on  pouvait  à  peine  distinguer  à  l'œil  nu  dans  l'ovaire  les  œufs  de  la  ponte 
htmre.  Six  semaines  après,  le  sperme  était  absorbé,  bien  que  le  germe  fe- 
melle n'eût  sabi  que  des  modifications  insenâbles,  et  les  œufsi'écoiidés  ont 
été  expulsés  seulement  quatre  mois  après. 

Ces  observateurs  ont  même  constaté  qu'une  seule  copulation  pouvait  chez 
certains  crustacés  féconder  deux  générations  d'œufs.  Ces  phénomènes  n'ont 
pas  été  observés  chez  les  mammifères  ;  cependant  on  a  noté  des  cas  où  l'ac- 
couplement de  sujets  de  races  distinctes  avait  eu  une  influence  manifeste  sur 
des  gestations  succédant  à  celle  qui  avait  donné  naissance  à  des  hybrides  ou 
i  on  métis.  Des  juments  couvertes  par  un  âne  ont,  dans  les  gestations  posté- 
rieures à  celles  qui  ont  produit  des  mulets,  et  après  avoir  été  de  nouveau 
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saillies  par  un  cheval,  donne  naissance  à  des  chevaux  qui  accusaient  daii$ 
leurs  formes  quelques  signes  d'hybridilè. 

Simpson,  d'Edimbourg,  a  note  qu'une  femme  blanche,  accouchée  d'an  nm- 
lâtre,  à  la  suite  d'une  cohabitation  avec  un  nègre,  donna  plus  tard  nais- 
sance à  une  fille  qui  portait  des  traces  évidentes  de  sang  noir,  bien  que  $on 
père  appartint  à  la  race  blanche. 

Faut-il  conclure  de  ces  faits  que  l'imprégnation  a  lieu  dans  l'ovaire  et 
qu'elle  peut  avoir  lieu  en  quelque  sorte  par  anticipation?  Je  ne  le  crois  pas. 
Les  faits  relatifs  aux  mammifères  ne  sont  point  assez  nombreux,  ni  asseï 
concluants,  pour  qu'on  en  puisse  tirer  une  semblable  conclusion.  Et  si  le  doute 
n'est  plus  permis  pour  quelques  oiseaux  ou  crustacés,  on  doit  en  ce  qui  con- 
cerne les  mammifères  attendre  des  éléments  de  certitude  plus  évidents  avant 
d'admettre  l'imprégnation  intra-ovarienne.  Je  crois  qu'il  serait  peut-être  im- 
prudent de  formuler  sur  ce  point  de  U  génération  des  lois  trop  générales, 
l'induction  pouvant  conduire  à  l'erreur,  tant  sont  grandes  les  différences 
qu'on  observe  sur  le  mode  dont  la  fécondation  s'opère  dans  les  difrèrente5 
classes  du  règne  animal. 

En  résumé,  nous  acceptons  la  théorie  qui  admet  la  fécondation  sur  l'ovaire 
et  dans  la  première  portion  de  la  trompe. 

Cause  de  la  progresswn  des  spermatoxoaires.  —  Nous  nous  trouvons  encore 
ici  en  face  d'hypothèses  et  d'opinions  opposées;  mais  les  difficultés  qui  entra- 
vent la  solution  de  cette  question  sont  en  quelque  sorte  artificielles.  Lessper- 
matozoaires  jouissent  d'une  grande  motilité  et  d'une  faculté  de  progression 
qui  n'est  pas  niable,  puisqu'on  est  d'accord  pour  reconnaître  qu'ils  peuvent 
parcourir  un  espace  d'un  centimètre  en  quatre  minutes;  mais  quelques  au- 
teurs leur  ont  refusé  l'animalité,  c'est-à-dire  la  volition,  l'instinct  directeur; 
ils  les  ont  considérés  comme  de  simples  corpuscules  subissant  l'impulsion  du 
milieu  où  ils  se  trouvent.  11  a  donc  fallu  inventer  pour  ce  milieu  une  force 
d'impulsion  qu'on  refuse  aux  animalcules. 

Muller  a  invoqué,  pour  expliquer  la  progression  du  sperme,  l'action  des 
aïls  vibratiles  de  la  muqueuse  de  l'utérus  et  des  trompes.  Cette  cause  ne 
peut  être  admise,  par  cette  raison  que  l'ondulation  de  ces  éléments  anatomi- 
ques  a  lieu  dans  un  sens  opposé  à  la  progression  ascendante;  elle  se  fait  tou- 
jours de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire  dans  le  sens  de  l'expulsion,  ce  qui 
constitue  un  obstacle  au  Ueu  d'une  condition  favorable. 

Pouchet,  acceptant  sur  ce  point  la  doctrine  des  anciens  adoptée  par  Bi- 
schotr,  croit  à  un  spasme  convulsif  de  la  matrice;  pendant  le  coit  l'organe 
expulserait  les  mucosités  qu'il  contient,  et  par  un  mouvement  d'aspiration 
consécutif  il  absorberait  le  fluide  séminal  déposé  dans  le  vagin.  Je  crois  que 
cette  opinion  n'est  pas  soutenable  par  les  raisons  suivantes  :  l^parce  qu'on  n'a 
jamais  démontré  sur  l'utérus  à  l'état  de  vacuité  ces  contractions  brusques  qui 
ne  trouvent  point  leur  explication  dans  la  constitution  musculaire  de  l'organe 
à  cette  époque  ;  S"*  si  le  spasme  aspirateur  existait,  ce  ne  serait  pas  au  bout 
de  douze  à  quinze  heures  qu'on  trouverait  le  sperme  dans  les  trompes  et 
et  sur  l'ovaire,  mais  au  bout  de  quelques  minutes  ;  3®  il  arrive  très-souvent 
ne  le  spasme  erotique  fait  absolument  défaut  chez  les  femmes  pendant  un 
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cuit  fécondant;  4*  Cosie  a  démontré  que  le  liquide  q>ennatique  n*est 
point,  comme  les  anciens  le  croyaient,  lancé  dans  FuténiSy  mais  qu'il  est  sim* 
planent  déposé  dans  le  ^agin  et  qu'il  s'écoule  de  vingt  à  trente  minutes 
tfint  que  les  spermatozoaires  s'engagent  dans  l'orifice  externe  du  col  ; 
5"  enfin  nous  avons  signalé  des  cas  où  le  liquide  spermatique  simplement 
déposé  à  l'orifice  vnivaire  suivait  cependant  la  route  tracée  par  la  nature  et 
arrÎTal  sar  Tovaire  pour  opérer  la  fécondation.  Il  est  certain  qu'on  ne  sau- 
rait croire  au  spasme  utérin  dans  de  semblables  circonstances. 

Coele  admet  l'ascension  du  sperme  sous  l'influence  de  la  capillarité.  Il 
^tNnptfe  les  deux  surfaces  de  l'utérus  en  contact,  à  deux  lames  de  verre  ou 
é  des  tubes  capillaires. 

U  me  parait  impossible  de  trouver  une  analogie  sérieuse  entre  les  parois 
«rétantes  de  l'otérus  et  des  surfaces  capillaires  inertes.  Ce  serait  méconnaître 
les  propriétés  de  la  matière  vivante  et  active.  La  muqueuse  utérine  est  munie 
d'un  épithéUum  vibratile  constamment  en  mouvement  et  représentant  une 
force  qui  imprime  une  direction  aux  corps  mobiles  en  contact  avec  elle,  et  nous 
"'.TOK  que  cette  direction  est  de  dedans  en  dehors  et  non  pas  ascendante. 
Il  est  bien  certain  que  l'action  des  cils  vibratiles,  qui  est  parfaitement  démon- 
trée, suffirait  largement  pour  détruire  l'effet  de  la  capillarité,  en  supposant 
fi'ette  existât.  J'invoquerai  une  autre  preuve  pour  combattre  les  théories  de 
Ctfisle.  Si  la  rapilkorité  joue  un  rôle  dans  l'ascension  du  sperme,  il  est  évident 
({u'on  n'en  saurait  limiter  l'action  à  cette  seule  circonstance,  car  c'est  une 
force  dont  l'activité  est  incessante.  On  la  verrait  donc  se  produire  sur  le 
lancDstecrété  par  le  vagin,  sur  Teau  des  injections,  le  sang  des  règles,  les 
lodM  de  Taccouchement.  Ces  liquides,  au  lieu  d'être  expulsés  par  la  vulve, 
Mraent  au  contraire  dirigés  en  haut  et  aspirés  par  les  trompes,  qui  sont  de 
têriiables  tobes  capillaires,  et  versés  enfin  dans  le  péritoine.  Je  n'ai  pas 
bt^oîo  de  dire  qu'on  n'observe  rien  de  semblable,  même  après  l'accouche- 
ment,  époque  où  l'absence  de  l'épithétium  vibratile  de  l'utérus  constituerait 
unedroonstance  favorable  à  l'action  de  cette  capillarité. 

Je  crois  donc  pouvoir  conclure  que  la  capillarité  ne  joue  aucun  rôle  dans 
U  oâgration  du  sperme.  Je  pense  que  sa  véritable  et  unique  cause  tient  au 
moarement  des  spermatozoaires  ;  et  on  se  demande  en  vain  dans  quel  but  la 
nature  les  aurait  doués  d'une  motilitè  aussi  active,  si  elle  ne  devait  pas  leur 
"^mir  à  la  progression,  à  lutter  contre  les  obstacles  semés  sur  leur  route  et 
contre  les  changements  dans  les  milieux  qu'ils  doivent  traverser;  car  les 
fonditions  de  surbœ  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  le  vagin,  l'utérus,  les 
trompes  et  sur  l'ovaire. 

S  Ton  examine  ce  qui  se  produit  pour  le  germe  femelle,  qui  n'a  pas  de 
inoorements  propres,  on  constate  qu'il  doit  sa  progression  à  une  action  mé- 
nmqoe  dont  les  agents,  placés  en  dehors  de  lui,  sont  bien  plus  faciles  à 
dftenniner.  L'œuf  est  saisi  par  la  trompe,  qui  l'embrasse  complètement.  On 
•'omprend  les  contractions  de  ce  canal  mince  et  flexible,  pourvu  d'éléments 
mincalaires  plus  parfaits  que  ceux  de  Tutérus  à  l'état  de  vacuité,  et  qui  trou- 
vant encore  un  auxiliaire  dans  les  ondulations  des  cils  vibratiles.  L'ovule, 
fl»n5sa  progression,  ne  change  pas  de  milieu,  et  la  force  motrice  cesse  d'agir 
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a«  moment  où  il  arrive  à  sa  destination,  c'est-à-dire  dans  la  cavité  utérine. 
Pour  le  sperniatozQaire,  on  n'observe  rien  de  semblable  ;  il  doit  trouver  dans 
sa  motilité  les  éléments  de  progression  pour  parcourir  les  difTérente  milieux 
qu*il  traverse,  et  dans  son  instinct  la  direction  qu'il  doit  suivre  pour  arriver 
à  l'ovaire,  dont  il  est  parfois  séparé  par  une  distance  de  prés  de  25  centi- 
mètres vlorsqu'il  est  déposé  prés  de  la  vulve. 

J'ajouterai  que  pour  les  animaux  à  fécondation  extérieure  on  ne  peul 
invoquer  une  autre  cause  que  l'instinct  directeur  qui  les  pousse  vers  l'œuf 
auquel  ils  doivent  doimer  la  vie;  car  au  moment  de  lem*  émisHion  ces  dem 
germes  sont  séparés^  dans  le  milieu  liquide  où  ils  sont  déposés,  par  un  inter- 
valle  parfois  relativement  assez  considérable. 

Xfrës  la  copulation,  le  spermatozoaire  séjourne  dans  le  vagin,  pub,  au 
bout  de  vingt  à  trente  minutes,  il  s'engage  dans  la  cavité  utérine  et  dans  les 
trompes  ;  ce  voyage  s'accomplit  dans  l'espace  de  huit  à  douze  heures.  Arrivé 
à  l'extrémité  libre  de  la  trompe,  il  parvient  sur  l'ovaire]  au  moyen  de  Iji 
frange  qui  unit  le  pavillon  à  cet  organe.  Nous  verrons  plus  tard  que  si  la 
migration  du  sperme  se  fait  au  moment  de  la  déhiscence  de  l'œuf,  le  contact 
des  spermatozoaires  avec  l'ovaire  est  facile,  car  il  est  embrassé  à  ce  moment 
par  le  pavillon  de  la  trompe.  Aussitôt  que  les  animalcules  touchent  l'œuf,  ils 
l'entourent  et  le  suivent  dans  sa  migration;  chez  les  animaux,  où  il  s'enve- 
loppe d'une  couche  d'albumine,  on  les  voit  s'agiter  entre  l'ovule  et  cette 
couche,  puis  subir  la  dissolution  que  nous  avons  signalée  plus  haut. 

Époque  de  la  fécandatiofi.  —  La  vitalité  persistante  des  animalcules  permet 
de  comprendre  qu'un  coït  pratiqué  en  dehors  des  périodes  menstruelles  de 
la  femme  devienne  fécondant  à  cette  époque  ;  il  se  peut  faire  que  le  germe  du 
mâle  déposé,  dans  l'organisme  de  la  femelle  un  certain  temps  avant  la  dé- 
hiscence de  l'œuf,  se  joigne  à  lui  au  moment  où  il  quitte  l'ovaire.  Il  est  plus 
difficile,  si  on  admet  la  rapide  décomposition  de  l'œuf  après  son  expulsion  de 
la  vésicule,  d'expliquer  les  fécondations  qui  ont  lieu  plusieurs  jours  aprè> 
cette  déhiscence.  Faut-il  admettre  avec  Coste  la  fécondation  intra-ovarienne, 
hypothèse  que  je  n'ose  accepter,  ou.  une  autre  explication  qu'il  a  donnée  des 
fécondations  inter-menstruelles? 

«  Le  rut,  dit  cet  auteur,  est  le  signe  de  la  déhiscence  ;  chez  la  femme  la 
cohabitation  permanente  peut  ramener  plus  souvent  la  phlogose  amoureuse  et 
la  chute  de  l'œuf  qui  en  est  la  conséquence,  c'est-à-dire  des  omdatùmssuppU' 
mentaires  se  produisant  dans  les  époques  inter-menstruelles.  La  déhiscence 
de  l'œuf  détermine  une  hémorrhagie;  mai^ ,  ajoute-t-i),  on  ne  doit  pas  oubli«^i 
qu'ici  la  cause  même  qui  contribue  à  provoquer  la  chute  de  l'œuf  est  aussi 
celle  qui  le  féconde,  et  qu'en  le  fécondant  elle  fait  avorter  l'hémorrhagit* 
avant  même  qu'elle  ait  eu  le  temps  de  se  manifester.  » 

Je  crois  que  cette  opinion  de  Coste  n'est  pas  admissible,  en  voici  la  raison  r 
Chez  beaucoup  de  femmes,  l'orgasme  vénérien  reçoit  des  satisfactions 
journalières;  or  si  l'excitation  génitale  déterminait  l'ovulation  avec  ses  cons4^ 
quences,  il  faudrait  de  toute  nécessité,  pour  expliquer  l'absence  d'hémorrha- 
gie,  que  la  femme  fût  presque  constamment  en  état  de  gestation;  une  gros- 
sesse succéderait  à  l'autre,  à  de  faiblQ9  intervalles.  Ou  si  elle  échappait  à  a'tt<* 
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sitoitioii,  elle  subîrail  inévitablemenl  des  menstruations  à  chaque  instant 
répéttoetqoi  seraient  la  conséquence  de  la  chute  d'un  ceuf  non  fécondé, 
ce  qui  est  manifestenient  en  désaccord  arec  Tobservation. 

L'èpoqne  la  plus  favorable  à  rimprégnatkm  est  celle  des  règles,  ou  au 
moimln  quelques  jours  qui  les  précèdent  et  les  suivent.  Ce  fait  a  frappé 
même  les  médecins  de  la  période  antique.  Mais  il  n'est  pas  moins  vrai  qu'on  a 
sonvent  observé  aussi  la  fécondation  pendant  tous  les  jours  intermédiaires  à 
eette période.  D  est  peu  d'accoucheurs  qui  conservent  des  douteis  sur  ce* 
poiiit,  et  les  statistiques  de  la  Clinique  peuvent  en  fournir  la  preuve  basée  sur 
une  large  échelle. 

li&ot  avouer  que  dans  i' état  actuel  de  la  science  il  est  difficile  d' explique^* 
œ  phénomène,  à  nmins  d'admettre  la  fécondation  intra-ovarienne,  ou  bien 
qae  l'eeaf  chez  la  femme  conserve  sa  vitalité  plus  longtemps  que  celui  des 
autres  mammifères. 

les  anciens  croyaient  que  la  fécondation  s'opérait  instantanément  et  au 
BMNient  du  coït  ;  ce  que  nous  venons  de  dire  nous  dispense  de  réfuter  eette  er- 
fev.  Les  deux  actes  sont  séparés  au  moùu  par  le  temps  que  les  animalcules 
nvltent  à  accomplir  leur  migration  à  travers  l'utérus  et  les  trompes.  Le 
€01  fécondant  ne  se  révèle  par  aucun  phénomène  spécial,  la  femme  n'a  pas 
(XÊsàeate  de  l'imprégnation  et  le^  assertions  qu'elle  formule  sur  ce  point 
M  des  prédictions  après  l'événement,  auxquelles  il  ne  faut  attacher  au- 
caoe  importance.  Cependant  il  en  est  de  tellement  fécondes,  que  lorsqu'elles 
i#(nt  les  précautions  qui  les  met  à  l'abri  d'une  grossesse  elles  peuvent 
JBsqolan  certain  point  annoncer  l'imprégnation:  cette  prévision  est  le  résul- 
Ut,  DM  pas  d'une  sensation  spéciale,  mais  uniquement  de  leiir  expérience. 

Depuis  l'antiquité  on  a  fait  de  stériles  efforts  pour  découvrir  la  loi  mysté- 
'icve  qui  préside  à  la  procréation  des  sexes.  Hippocrate  pensait  que  chacun 
t'es  testicules  était  destiné  è  un  sexe  spécial  ;  que  celui  du  cAté  droit  fomiail 
ks  miles  et  qu'il  fallait  le  lier  avant  le  coit  pour  obtenir  des  filles.  Les  travaux 
<le  Godard  ont  confirmé  ce  qu'on  savait  depuis  longtemps  :  c'est  que  des  mo- 
iVMrchides  ont  donné  naissance  à  des  filles  et  à  des  garçons.  Hiilot,  à  la  fin 
dn  dernier  siècle,  a  attribué  cette  influence  aux  ovaires  ;  le  droit  fournirait 
te  oeufs  mâles,  et  la  femme  qui  veut  des  filles  devrait  pour  concevoir  se  cou- 
cher sor  le  côté  gauche  pendantlacopulation.Cette  hypothèse  n'est  pas  mieux 
Wèe  que  la  précédente,  et  les  preuves  sur  lesquelles  il  prétend  l'appuyer 
n'ont  aucune  valeur.  Les  femmes  qui  accidentellement  ou  de  naissance  ont 
^^ privées  d'un  ovaire  ont  eu  des  enfants  de  l'un  et  l'autre  sexe.  Girou  de  Bu- 
^^i^singuesa  prétendu  que  la  vigueur  de  l'un  des  parents  déterminait  le  plus 
^>ent  le  sexe  de  l'enfant,  et  qu'un  père  vigoureux  procrée  surtout  des  mâles. 
•^oos  exposerons  les  idées  de  cet  auteur  au  paragraphe  consacré  à  l'étude  de 
^^  proporliofi  des  sexeê  dam  les  naissances. 

STÉBILITÉ 

I^  Stérilité  est  l'inaptitude  â  la  fécondation,  état  fort  distinct  de  Timpuis- 
^ce  qui  est  caractérisée  par  l'impossibilité  d'accomplir  la  copulation.  Chfiz 
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rhomme  rimpuissance  est  déterminée  par  l'absence  de  la  verge  ou  l'impos- 
sibilité de  l'érection:  chez  la  femme  par  l'absence  ou  l'occlusion  complète  du 
vagin.  Non  intention  est  de  ne  m*06cuper  ici  que  de  la  stérilité  ;  je  passerai 
donc  sous  silence  ce  qui  se  rapporte  à  l'impuissance. 

De  Là  stérilité  chbs  l'homme.  —  La  stérilité  reconnaît  des  causes  fort  di- 
verses dont  le  résultat  est  VasffermatUme  ou  absence  d*éjaculation,  et  Téja- 
cuiation  d'un  liquide  absolument  privé  de  spermatoioaires;  je  nommerai 
ce  dernier  état  Xaspermatatie,  S.  Cosmao-Dumenez  a  publié  sur  l'asperma- 
tisme  un  mémoire  qui  contient  des  observations  intéressantes. 

Dans  certains  cas  d'aspermattsme  l'affection  semble  tenir  à  une  simple 
atonie  des  vésicules  séminales  et  des  conduits  éjaculateurs.  Parfois  elle 
succède  à  des  causes  traumatiques  :  opérations  de  taille»  plaies  et  contusioa«i 
du  périnée,  cicatrices  du  canal  de  l'uréthre.  Elle  peut  tenir  encore  à  one 
dégénérescence  ou  à  l'hypertrophie  de  la  prostate»  à  un  rétrécissement»  à  h 
contraction  spasmodique  de  l'uréthre  (cette  dernière  cause  n'est  pas  abso- 
lue, car  le  sperme  s'écoule  en  bavant  lorsque  l'érection  a  cessé).  Dsos  ces 
cas,  le  sujet  éprouve  le  spasme  erotique  ;  il  est  puissant,  mais  stérile,  aucune 
éjaculation  ne  se  produit  ;  le  liquide  spermatique  est  arrêté  par  une  barrière 
infranchiBsable;  l'obstade  est  situé  en  avant  des  vésicules  séminales,  dont  le 
produit  est  également  retenu.  Le  résultat  est  le  même  lorsque  l'obstade  à 
l'éjaculation  tient  à  une  direction  vicieuse  imprimée  par  une  cicatrice  aui 
canaux  éjaculateurs,  le  sperme  tombe  alors  dans  la  vessie  et  se  mêle  aux 
urines.  Le  traitement  varie  naturellement  avec  les  causes  de  l'aspermatisme, 
le  plus  souvent  l'art  est  impuissant  à  remédier  aux  cicatrices  vicieuses  de 
l'appareil  séminal.  Cependant  l'électricité  a  été  employée  avec  succès  par 
Hicquet  et  par  Schulz,  dans  des  cas  d  atonie,  et  il  est  possible  qu'elle  soit 
utile  pour  remédier  au  spasme  de  lurèthre. 

La  seconde  forme  de  la  stérilité  chez  l'homme  tient  à  l'absence  d'animal- 
cules dans  le  sperme  éjaculé  :  aspermaUnie.  L'anorchidie  et  la  cryptor- 
-chidie  sont  des  causes  irrémédiables  de  stérilité.  Que  le  suyet  ait  été  privé 
congénitalement  ou  accidentellement  des  testicules,  ou  que  ces  organes  soient 
retenus  dans  la  cavité  abdominale,  le  résultat  est  le  même,  et  cependant  l'é- 
rection peut  se  produire,  on  l'observe  même  chez  les  eunuques.  Les  criptor- 
chides  ont  le  sens  génésique  très -développé,  ils  ressentent  vivement  K* 
spasme  erotique,  mais  le  liquide  éjaculé  est  complètement  dépourvu  de  sper- 
matozoaires.  11  est  uniquement  constitué  par  le  produit  des  vésicules  sémi- 
nales et  des  glandes  de  l'appareil  sécréteur.  Godard  a  observé  que  la  stérilité 
persiste  lorsque  les  testicules,  retenus  dans  l'abdomen  jusqu'à  la  puberté, 
descendent  à  cette  époque  dans  le  scrotum.  La  monorchidie  n'entraine 
pas  la  perte  de  la  fonction  génératrice,  et  le  testicule  sain  sufBt  à  la  fécon- 
dation. Hirtz  a  constaté  assez  {réquemment  l'absence  des  spermatozoaires 
dans  le  produit  de  l'éjaculation  chez  des  hommes  salaces,  sans  qu'on  pût 
trouver  l'explication  du  fait  dans  une  maladie  antérieure  ou  présente. 

Les  inOaminations  pai^enchymateuses  qui  portent  sur  les  deux  glandes  sémi- 
nales peuvent  entraîner  la  stérilité  définitive,  qui  résulte,  soit  de  l'oblitéra- 
tion du  canal  déférent,  soit  de. l'arrêt  de  la  sécrétion  spermatique  persistant 
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après  que  l'inflammation  est  dissipée.  Dans  quelques  cas,  les  traces  de  la 
lésion  disparaissent  assez  complètement  pour  que  le  malade  reprenne  ses 
facultés  prolifiques.  Gosselin  est  le  premier  qui  ait  étudié  a^ec  détails  la 
lésion  anatomique  des  canaux  déférents  oblitérés  à  la  suite  de  l'épididymite 
blennorrbagique  ;  l'inflammation  qui  reconnaît  cette  cause  peut  s^établir  au 
niveaD  de  la  queue  de  Torgane  et  former  un  obstacle  à  l'arrivée  du  sperme 
dans  les  vésicules  séminales.  Lorsque  les  oblitérations  se  produisent  dans  la 
tète  de  l'èpididyme,  elles  peuvent  n'intercepter  qu'une  partie  des  canaux 
afTéreots  et  laisser  les  autres  perméables.  Si  l'affect ioa  que  nous  venons  de 
décrire  atteint,  dans  sa  forme  grave,  un  seul  testicule,  le  malade  se  trouve 
dans  les  conditions  du  monorchide  et  conserve  son  aptitude  à  la  fécondation; 
mais  si  les  deux  èpididymes  sont  atteints,  comme  cela  arrive  assez  souvent, 
soit  simultanément»  soit  successivement ,  il  devient  stérile. 

Godard  a  signalé  une  variété  de  tumeurs  épididymaires  constituées  par 
rac4!oroulation  de  phosphate  de  chaux  dans  cet  organe  et  dans  le  canal  défé- 
rant. Les  voies  spermatiques  sont  oblitérées,  le  liquide  continue  à  être 
sécrété  et  forme  des  tumeurs  spermatiques  qui  peuvent  amener  la  rupture 
des  canaux  testiculaires.  L'affection  survenue  des  deux  côtés  entraîne 
forcément  la  stérilité. 

Les  tubercules  de  la  glande  séminale  déterminent  un  résultat  semblable, 
même  lorsqu'un  seul  des  organes  est  atteint,  Godard  a  noté  à  ce  propos  un 
fait  assez  remarquable  :  c'est  que  la  stérilité  précède,  dans  ces  cas,  d'un  an  ou 
deuile  développement  apparent  des  tubercules  testiculaires.  L'impuissance 
accompagne  la  stérilité  quand  les  deux  glandes]  sont  atteintes.  La  diathèse 
tuberailcuse,-  limitée  au  poumon,  lorsqu'elle  se  manifeste  avant  la  puberté, 
empêche  la  sécrétion  du  sperme.  La  phthisie  qui  s'établit  chez  l'adulte  n'a  , 
aucune  influence  sur  la  sécrétion  de  ce  liquide.  Les  causes  de  stérilité  tenant 
à  une  lésiou  de  texture  et  qui  viennent  d'être  énumérées  sont  en  général 
permanentes,  mais  il  en  est  de  passagères  ;  l'épuisement  consécutif  aux 
«ces  vénériens  peut  s'accompagner  de  la  disparition  plus  ou  moins  com- 
plète, et  pendant  un  temps  variable,  des  animalcules  du  liquide  fécondant. 
U  en  est  de  même  des  maladies  aiguës  de  longue  durée  qui  ébranlent  forte- 
ment Vorganisme. 

L«s  maladies  spéciales  aux  spermatozoaires  ont  été  peu  étudiées  ;  cependant  • 
Godard  a  fait  sur  ce  sujet  nouveau  des  observations  intéressantes.  Il  a  con- 
fié plusieurs  fois  que  des  individus  éjaculent  du  sperme  contenant  des 
animalcules  en  apparence  normaux,  mais  complètement  privés  de  mouve- 
ment; ces  hommes  sont  stériles.  Le  même  auteur  a  noté  chez  quelques 
malades  atteints  de  pertes  séminales,  que  les  spermatozoaires  du  liquide 
èjacolé  pendant  les  efforts  de  la  défécation  étaient  privés  de  vie,  tandis  que 
^^^  qui  sortaient  pendant  le  coït  étaient  parfaitement  vivants.  Godard  attri- 
fcw  leur  mort  dans  les  premiers  cas  à  leur  mélange  avec  l'urine,  qui  s'opère 
pendant  l'émission  lente  du  sperme  dans  les  pertes  séminales. 

On  a  attribué  aux  unions  consanguines  une  certaine  influence  sur  la  stéri" 
IHè  ;  mais  cette  question  est  loin  d'être  résolue,  et  les  affirmations  pour  et 
contre  nous  obligent  à  suspendre  notre  jugement. 

WUX  ACC.  il 
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On  sait  que  les  produits  de  Thybridité  sont  en  général  stériles,  et  que  le 
mulet  ne  possède  jamais  de  spermatozoaires.  Cependant  la  stérilité  n'est  pas 
une  loi  absolue  dans  ces  sortes  d'unions,  et  Ton  voit  des  hybrides  jusqu'à 
un  certain  point  aptes  à  la  reproduction  lorsqu'ils  proviennent  du  croisement 
d'animaux  d'une  même  famille,  présentant  entre  eux  de  grandes  ressem- 
blances, comme  le  chien  et  le  loup.  Hais  si  on  unit  les  produits  de  ces  croi- 
sements, leur  fécondité  ne  s'étend  pas  au  delà  de  quelques  générations  et 
bientôt  ils  deviennent  slériles.  L'observation  de  ces  faits  est  un  argument 
important  en  faveur  de  l'unité  du  genre  homme  ;  car  les  croisements  de  ses 
diverses  races  donnent  naissance  à  des  métis  qui  sont  féconds  à  tous  les 
degrés  de  leur  descendance.  Le  diagnostic  de  la  stérilité  est  toujours  facile 
chez  l'homme,  le  microscope  permet  de  constater  avec  certitude  la  présence 
et  la  vitalité  des  spermatozoaires  qui  constituent  l'élément  essentiel  du  germe 
mâle. 

De  la  stérilité  chez  la  feiine.  —  Elle  dépend  de  causes  encore  plus  corn- 
plexes  et  plus  obscures  ;  les  éléments  de  diagnostic  échappent  souvent  à 
notre  investigation.  On  peut  diviser  en  trois  groupes  les  causes  de  la  stérilité 
de  la  femme  :  i°  sécrétions  anormales  agissant  d'une  manière  défavorable 
sur  le  germe  mâle  ;  2®  obstacles  mécaniques  à  l'imprégnation  ;  o^  lésions 
fonctionnelles  de  l'organe  producteur  du  germe. 

La  sécrétion  anormale  du  liquide  utéro-vaginal  peut  avoir  une  certain 
influence  sur  la  vitalité  des  spermatozalres,  mais  je  crois*  qu'on  en  a  exagéré 
l'importance  en  ce  qui  concerne  le  vagin.  Donné,  a  observé  que  le  m  ucii 
trop  acide  sécrété  par  la  muqueuse  vaginale  tue  rapidement  les  animal- 
cules. Cela  est  exact  lorsqu'on  opère  sous  le  microscope  av/pc  de  petites 
quantités  ;  le  contact  des  deux  éléments  de  l'expérimentation  est  bientôt  in- 
time et  l'effet  signalé  se  produit.  Il  n'en  est  pas  de  même  dans  l'acte  de  la 
copulation,  le  sperme  est  déposé  en  masse  dans  la  cavité  vaginale,  sa  vis- 
cosité est  un  obstacle  au  mélange.  Il  se  trouve  donc  en  quelque  sorte  juxta- 
posé au  liquide  leucorrhéique  qui  agit  seulement  sur  une  mince  couche  de 
sa  périphérie.  J'en  ai  plusieurs  fois  renouvelé  l'expérience  avec  des  acides 
beaucoup  plus  énergiques  que  celui  assez  faible  dont  on  invoque  l'action.  J'ai 
pour  cela  employé  la  solution  du  sulfate  d'alumine  et  de  potasse  à  diffé- 
rents degrés  de  concentration  ;  j'ai  observé  que  pour  obtenir  dans  ces  condi- 
tions la  mort  des  spermatozoaires  il  fallait  opérer  une  espèce  de  battage  qui 
mélangerait  exactement  les  liquides  en  présence,  sans  cela  les  animalcules 
qui  ne  sont  pas  placés  vers  la  périphérie  des  gouttes  du  liquide  fécondant 
échappent  à  l'action  de  l'acide.  Il  suffit  d'examiner  ce  qui  se  passe  dans  le 
coït,  pour  comprendre  que  dans  les  pires  conditions  la  plus  grande  partie  do 
sperme  conserve  ses  propriétés  normales. 

Je  suis  au  contraire  tout  disposé  à  admettre  qu'on  n'a  rien  exagéré  en  ce 
qui  concerne  la  sécrétion  utérine  anormale,  bien  qu'elle  soit  alcaline.  Les 
alcalis  ont  sur  la  vitalité  des  spermatozoaires  une  action  beaucoup  moins 
énergique  que  les  acides,  mais  la  faible  quantité  de  sperme  qui  traverse  la 
matrice  forme  une  couche  mince  et  dans  un  état  de  division  notable  ;  il  est 
donc  probable  que  l'action  du  milieu  se  fait  sentir  ici  d'une  manière  plus 
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inévitable  que  dans  la  cavité  vaginale.  De  plus,  la  sécrétion  utérine  est  très- 
ïisqaeuse  et  peut  former  jusqu'à  un  certain  point  un  obstacle  à  la  pénétra* 
tion  du  liquide  fécondant,  surtout  dans  les  trompes.  Les  sécrétions  anormales 
^  lient  le  plus  souvent  à  des  inflammations  plus  ou  moins  aiguës  des  divers 
élémoits  ànatomiques  de  la  région  :  lésions  qui  peuvent  entrer  pour  une 
part  dans  les  obstacles  à  l'imprégnation.  Le  traitement  est  donc  complexe  et 
doittandre  à  faire  disparaître  ces  lésions. 

Lesdtoad£«  mécaniques  à  Vimprégnatian  ont  pour  siège  le  vagin,  l'utérus 
et  les  trompes. 

Le  mgin  peut  ètre'obturé  par  des  brides  cicatricielles,  des  cloisons  ou  un 
rétrécissement.  La  persistance  de  l'hymen  très-dèveloppé  et  résistant  appar- 
tient à  ce  groupe  d'obstacles,  qu'on  peut  considérer  plutôt  comme  des  con- 
ditions défavorables  à  l'imprégnation,  que  comme  des  causes  essentielles  et 
irrémédiables  de  stérilité.  L'écoulement  des  règles  prouve  que  le  passage  est 
à  la  rigueur  perméable,  et  la  fécondation  a  été  observée  dans  des  circon- 
stances où  la  comnnunication  se  faisait  au  moyen  d'un  pertuis  à  peine  per- 
ceptible. Je  n'insisterai  pas  sur  ces  lésions  dont  le  diagnostic  est  en  général 
facile.  Si  l'obturation  est  complète  et  congénitale,  les  règles  accumulées 
derrière  Tobstacle  ne  se  sont  jamais  écoulées  au  dehors.  Dans  ces  cas,  la  fé- 
condation est  impossible  jusqu'à  ce  qu'une  opération  fasse  disparaître  cette 
anomalie. 

U  est  une  affection  du  vagin,  encore  peu  étudiée,  qui  peut  être  un  ob- 
stacle à  la  copulation,  et  secondairement  diminuer  les  chances  de  féconda- 
tion :  c'est  la  contraction  spasmodique  du  vagin.  Dans  cette  maladie,  sur  la- 
<7DeUe  Qiarrier  a  fait  une  thèse  agsez  complète,  l'introduction  dans  le  canal 
^igioal  d'un  corps  étranger,  même  peu  volumineux,  détermine  des  douleurs 
parfois  assez  vives  pour  produire  la  syncope.  Le  coït  est  donc  impossible. 
te  causes  de  la  contraction  spasmodique  du  vagin  sont  assez  diverses;  elle 
gnént  en  général  au  moyen  de  la  dilatation  brusque  employée  pour  la  fis- 
sore  à  l'anus. 

L'ttténu  peut  manquer;  son  absence  ou  son  état  rudimentaire  entraînent 
nalnrellement  une  stérilité  absolue.  Il  en  est  de  même  de  l'imperforation  de 
son  col,  jusqu'à  ce  qu'on  y  ait  porté  remède. 

Le  rétrécissement  qui  siège  à  l'orifîce  interne  du  col  utérin  est  une'  des 
causes  les  plus,  fréquentes  de  l'infécondité.  On  l'observe  surtout  chez  les 
nuUipares.  Nais  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants  présentent  parfois  cette 
disposition  qui  coïncide  le  plus  souvent  avec  une  étroitesse  extrême  de  la 
canté  ^cervicale.  L'imbrication  des  plis  de  l'arbre  de  vie,  bien  décrite  par 
Guyon,  rend  compte  des  difficultés  qui  s'opposent  à  la  progression  du 
^P^nne.  Avant  que  la  sonde  utérine  ne  fût  introduite  dans  la  pratique,  on 
miéconiiaissait  cette  cause  de  stérilité  qui  s'accompagne  en  général  des  phéno- 
mènes de  la  dysménorrhée.  On  en  triomphe  assez  facilement  lorsque  la 
femme  désire  vivement  être  mère,  et  qu'elle  est  décidée  à  suivre  exactement 
le  traitement  nécessaire.  Ce  traitement  consiste  à  dilater  la  région  rétrécie. 
Husieurs  corps  dilatants  ont  été  proposés  pour  cela.  Je  leur  préfère  l'éponge 
préparée  en  cylindre  de  5  à  6  millimètres  de  diamètre,  pour  commencer. 
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J*ai  obtenu  deux  succès  par  ce  procédé,  Becquerel  quatre  et  Heisteler  ac- 
cuse sept  succès  sur  neuf  cas.  Dans  les  prenùères  applicatioi^s  Téponge  ne 
franchit  pas  rorifice  interne  ;  elle  dilate  simplement  le  col,  mais  plus  lard 
cet  orifice  devient  perméable.  L* éponge  appliquée  se  gonfle  immédiatement, 
et  la  femme  peut  vaquer  à  ses  affaires  sans  ressentir  aucune  inoonmiodilé. 
Au  bout  de  vingt*quatre  heures  on  la  retire  au  moyen  d*un  cordon  attaché 
à  son  extrémité  inférieure.  Si  on  néglige  de  Tenlever,  en  général  vers  le  Iroi- 
sième  jour  il  se  fait  un  écoulement  d*un  liquide  clair,  abondant  et  fétide,  qui 
disparaît  aussitôt  qu'on  retire  le  corps  dilatant.  Je  renouvelle  ces  applications 
deux  fois  par  mois,  dix  jours  avant  et  après  les  règles.  Aussitôt  que  la  dilata- 
tion est  suffisante,  je  suspens  les  applications  pour  les  reprendre  plus  tard, 
lorsque  le  rétrécissement  tend  à  se  reproduire,  car  Tamélioration  nest 
que  temporaire.  Coghlan  a  proposé  pour  détruire  Tatrésie  cervicale  le  débri- 
dément  avec  un  nrélhrolome.  Cette  pratique  est  usitée  en  Angleterre; Simpson 
et  Spencer  Wels  s*en  montrent  partisans.  11  est  certain  que  Tincision  se  cica- 
trise en  laissant  les  choses  dans  l'état  où  elles  étaient  avant  l'opération,  à 
moins  qu'on  n'emploie  simultanément  les  corps  dilatants  ;  comme  ce  dernier 
moyen  rend  l'incision  inutile  et  ne  présente  aucun  danger,  il  est  beaucoup 
plus  simple  d'y  avoir  recours.  Le  plus  grand  obstacle  au  succès  du  tinite- 
ment  est  l'impatience  des  femmes  qui  négligent  de  s'y  soumettre  aussi  long- 
temps qu'il  le  faudrait;  cependant  le  premier  bénéfice  qu'elles  eo  retirent 
est  la  disparition  des  accidents  dysménorrhéiques  qui  accompagnent  le  plus 
souvent  le  rétrécissement  du  col  utérin. 

On  a  fait  jouer  aux  déviations  utérines  un  rôle  important  comjne  cau^de 
stérilité.  Cette  opinion  est  basée  sur  ia  croyance,  qui  me  parait  complétcmeul 
erronée,  que  pendant  la  copulation  l'extrémité  de  la  verge  doit  se  trouver 
directement  en  rapport  avec  l'orifice  utérin.  11  m'est  facile  de  démontrer  que 
cette  idée,  acceptée  sans  réflexion,  a  été  répétée  de  même.  La  verge  en  érec- 
tion a  une  longueur  de  10  à  12  centimètres  ;  la  partie  inférieure  du  museau 
de  tanche  n'est  distante  de  la  vulve  que  d'environ  7  centimètres,  comme  il 
est  facile  de  s'en  assurer  par  le  toucher  ;  le  doigt  indicateur  l'atteint  et  !♦' 
dépasse  même  facilement.  Si,  pendant  la  copulation,  les  deux  organes  se 
trouvaient  dans  le  rapport  direct  qu'on  a  indiqué,  l'utérus  subirait  à  chaque 
secousse  un  brusque  mouvement  de  déplacement  de  lotaUté  qui  serait  horri- 
blement douloureux  pour  la  femme  ;  c'est  ce  qui  se  produit  justement  dan^ 
l'anté version  de  l'utérus,  lorsque  le  col,  porté  en  arrière  vei*s  la  cavité  du 
sacrum,  reçoit  directement  les  chocs  de  la  copulation. 

A  l'état  physiologique,  lorsque  l'intromission  est  complète,  rextrépûlé  du 
pénis  ne  se  place  pas  vis-à-vis  du  col,  mais  passe  en  arrière  dam  le  çul-de- 
sac  utéro-vaginal,  de  sorte  que  l'ébranlement  douloureux  est  évité;  le  sperme 
est  simplement  déposé  dans  la  cavité  vaginale,  et  non  dardé,  comme  on  le 
croyait,  dans  l'orifice  utérin. 

Il  résulte  de  ce  fait  que  les  déplacements  de  l'organe  ne  sont  point  de^ 
obstacles  sérieux  à  la  conception. 

Cependant  il  peut  survenir  que,  dans  les  flexions  utérines  intenses,  l'angle 
que  forme  le  corps  avec  le  col  produise  un  rétrécissement  artificiel  asseï 
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notable  poar  qu'on  doive  entenir  compte  ;  mais  alors  les  accidents  dysménor- 
rfaéiques  pourront  révéler  l'importance  delà  lésion. 

Ia  dégénérescence  cancéreuse  de  l'utérus,  le  développement  de  polypes 
ou  de  tumeurs  fibreuses  dans  sa  cavité  ne  sont  point  des  obstacles  qui  rendent 
fimprégnation  impossible. 

Les  fr0n^£«  peuvent  être  imperméables  au  liquide  fécondant.  Mercier  a 
démonïré  que  leur  oblitération  n'est  pas  absolument  rare,  et  il  est  certain 

que  cette  altération,  se  produisant  sur  les  deux  organes,  est  une  cause  ab- 
solue de  stérilité.  Hais  il  faut  bien  reconnaître  que  le  diagnostic  de  cette 
cause  est  à  peu  près  impossible.  ]1  peut  se  faire  que  l'oblitération  des  trompes 
soft  dae  à  leur  inflammation,  à  l'extension  d'une  phlegmasie  utérine,  péri- 
tonéale,  ou  du  tissu  cellulaire  qui  les  environne.  Elles  peuvent  être  com- 
prises dans  les  altérations  de  tissus  qui  se  développent  dans  les  régions  voi- 
sines, etc. 

Tyler  Sroitli  a  proposé  de  pratiquer  le  cathétcrisme  des  trompes  au  moyen 
d'instruments  qu'il  a  imaginés  dans  ce  but  !  Et  il  expose  des  expériences  à 
Vappai  de  celte  singulière  idée  qu'il  nous  est  impossible  d'accepter. 

Les  lésions  fonctionnelles  de  Vorgane  producteur  du  germe  sont  des  causes 
certaines  de  stérilité,  lorsque  les  deux  ovaires  sont  atteints.  Les  dégéné- 
rescences cancéreuses,  tuberculeuses,  fibreuses,  kystiques,  etc.,  arrêtent 
naturellement  d'une  façon  définitive  le  travail  de  l'ovulation  et  rendent  l'im- 
pfêgnalion  impossible.  On  a  parlé  de  certains  états  où  l'ovaire,  sain  en  appa- 
rence, ne  sécrète  plus  de  follicules;  mais  le  fait  n'a  jamais  été  démontré; 
l'absence  momentanée  ou  même  prolongée  des  règles  ne  prouve  pas  la 
feion  de  sécrétion  de  l'ovaire,  car  on  a  souvent  vu  des  femmes  devenir 
enceintes  dans  ces  conditions.  11  en  est  d'autres  qui  sont  restées  stériles  et 
chez  lesquelles  les  règles  ne  se  sont  jamais  manifestées.  Dans  ces  cas  il  y  avait 
absence  ou  atrophie  des  ovaires.  L'inflammation  de  ces  organes  peut  égale- 
ment déterminer  une  stérilité  incurable. 

Une  opinion  assez  répandue,  surtout  en  Angleterre,  que  Burns  *  reproduit 
^na\ouant  son  incompétence  à  la  résoudre,  et  qu'Év.  Home  semblait  assez 
disposé  à  partager,  consiste  à  admettre  que  les  femmes  nées  jumelles  avec 
un  enfant  du  sexe  masculin  sont  infécondes.  Cette  croyance  était  née  de  l'ob- 
^rvalion  de  ce  qui  se  produit,  en  pareil  cas,  chez  certains  femelles  domes- 
tiques unipares. 

i.  Hunter  avait  remarqué  que  la  vache  née  dans  ces  conditions  est  stérile. 
La  vulve  et  le  vagin  sont  bien  conformés  ;  mais  l'utérus  et  les  trompes  ont 
snbi  un  arrêt  de  développement,  et  les  ovaires  présentent  un  aspect  analogue 
au  testicule  du  mâle. 

^«rpa,  Gurlt,  AUnalt  et  Simpson  confirmèrent  ce  fait  déjà  entrevu  par  les 
anciens.  Cependant,  de  nouvelles  observations  démontrèrent  que  cette  règle 
subissait  des  exceptions  et  qu'elle  ne  s'étendait  pas  à  toutes  les  espèces 
bovines, 

Simpson  rechercha  dans  quelles  limites  l'opinion  qui  étendait  cette  dispo- 
ation  à  la  femme  était  vraie.  En  dehors  des  faits  publiés  par  Cribb,  au  nombre 
de  sept,  et  dans  lesquels  six  femmes  devinrent  mères,  et  d'un  autre  de 
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Meckel,  relatif  aune  femme  également  féconde,  Simpson  réunit  113  obser- 
vations dans  lesquelles  103  fois  les  mariages  produisirent  des  enfants  ;  iOfois 
ils  furent  stériles,  c'est-Â-dire  1  fois  sur  10.  On  n'a  aucune  raison  de  croire 
que,  dans  ces  derniers  cas,  la  stérilité  fût  la  conséquence  de  la  naissance 
gémellaire  ;  et  cette  proportion  n'excède  pas  celle  qu'on  observe  dans  la 
généralité  des  mariages  ;  sur  un  chiffre  de  Vlbi  mariages  ordinaires  réunis 
par  Simpson  à  ce  point  de  vue,  146,  c'est-à-dire  1  sur  8  i/7,  ne  donnèrent 
lieu  à  aucune  descendance.  On  peut  conclure  de  ce  qui  précède  que  la  nais- 
sance gémellaire  n'implique  point  la  stérilité. 

Telles  sont  les  causes  de  la  stérilité  chez  les  fenunes.  On  conçoit  qu'elb 
peuvent  se  combiner  entre  elles  de  manière  à  rendre  absolument  impossible 
un  diagnostic  qui  est  déjà  souvent  fort  difficile,  lorsqu'on  se  trouve  en  pré- 
sence d'un  seul  élément  patliologique.  A  ces  causes  très-réelles  de  la  stérilité 
on  en  a  ajouté  d'autres  très-hypothétiques,  telles  que  certains  tempéraments, 
l'embonpoint,  la  maigreur,  un  défaut  de  convenance  entre  les  époux  ou 
plutôt  entre  leurs  germes,  l'excès  de  volume  du  clitoris,  etc.  Je  crois  que 
tout  cela  ne  mérite  point  de  fixer  l'attention.  Il  ne  faut  pas  laisser  usurper 
aux  produits  de  l'imagination  une  place  qui  doit  être  réservée  aux  réi>ultats 
de  l'observation. 

Les  recherches  de  Benoiston  de  Chateauneuf,  Sadler,  Quetelet,  Far,  cICm 
sur  la  fécondité  des  mariages  en  Europe,  fournissent  des  résultats  assez  coq- 
cordants  et  donnent  une  moyenne  de  4,  2  enfants  par  union. 
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Fécoaéacloa.  La  génération  est  une  fonction  qui  a  pour  but  la  reproduction  des  Hks 
—Elle  comprend  :  1*  la  copulation;  2'  fô  fécondation  ;  5*  la  migration  de  Tœuf;  4*  la  gesla- 
(ion(raccouchenient.=  La  copuution  n'est  pas  rigoureusement  nécessaire  à  la  fêixHi- 
dalion.  ~  L'instinct  de  la  copulation  peut  être  indépendant  de  Taptitude  à  la  repnxluc- 
lion.  =  Fécokdatior.  Les  anciens  on!  admis  sur  la  fécondation  deux  doctrines  principales: 
1*  La  fécondation  se  faisait  au  moyen  du  sperme  animant  le  sang  des  r^les  ;  2*  la  fenimf 
(x^sséilait  un  liquide  S4'>minal  qui  |>roduisait  le  nouvel  être  en  s*unissant  au  sperme  A* 
riioiume.  —  U^s modernes  admettent  le  sperme,  germe  mâle;  et  Tovule  sécrété  p.v 
lovaire. germe  femelle.  =  Spentèt.  Liquiile  laiteux,  légèrement  alcalin,  plus  lourd q*' 
l'eau  ;  —  il  laisst»  déposer  |Kir  Tévaporation  des  cristaux  île  phosphates  calcaire  et  ain- 
moniacoHinagiiésien  ;  —  coni|X)sé  d'eau,  de  spermatine  et  de  sels  ;  —  il  contient  le> 
liquides  dt^  glandes,  prostate  de  Mér>-  et  de  Littre.  —  Examiné  au  microscope,  on  yolv^ 
sene:1»  un  liquide;  2- des  gianulalions  élémentaires;  5*  des  cellules  d'épithéliuni  : 
4r  des  œllules  sptTmatiques  ;  5'  des  six»nnatoioaires.  =  Spermatazoaires.  Animal- 
cules di*  0,05.  ayant  à  ^nni  près  la  fonne  du  lét;uti,  —  extrêmement  mobiles:  - 
leurs  mouvements  semblent  dirigés  jku-  uik»  volonté  instinctive,  —  leur  pn^gression 
a  lieu  toujours  en  avant  et  par  un  mouvement  d'ondulation  de  leur  eitrémiti' 
caudale.  —  Us  peuvent  iwnx>urii*  un  centimètre  en  quatre  minutes.  —  Les  wfixs^' 
ts  a^ssent  sous  l'inûuence  des  teni|iératures  extrêmes.  —  On  peut  en  retrouver  A' 
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Tinots  huit  jours  après  leur  migration  dans  les  organes  de  la  femelle.  — Certains  li- 
quides de  réoonomie  leur  [lennettent  .de  vivre  jusqu'à  72  heures  en  dehors  de  Toi^ 
ganisme:  d'autres  les  font  mourir  rapidement.  •—  Les  acides  et  les  poisons  les  tuent 
instanlfflément.  —  Lear  activité  augmente  dans  le  sang  des  régies.  =  Quelques  au- 
teurs les  eonsidérent  comme  des  corpuscules  analogues  aux  celllues  d'épithélium  vibra- 
t3e,-  (Taatres  comme  des  animaux  ayant  une  vitalité  propre;  c'est  Topinion  que  j'a- 
dople. = Les  spermatozoaires  naissent  d'un  ovule  analogue  à  celui  de  l'ovaire  et  subissent 
égiiownt  la  segmentation.  =r  Les  ovules  qui  donnent  naissance  aux  spermatosoaires 
sont  des  rêsicules  sphériques  de  0,020,  à  0,  030,  à  contenu  granuleux,  se  développant 
dins  \n  canaux  séminiféres.  —  En  se  segmentant,  ces  vésicules  donnent  naissance  par 
nHiltiplkation  endogène  à  des  cellules  plus  petites  dans  lesquelles  se  forme  l'animal- 
nik:  —  elles  peuvent  avorter  et  ne  subissent  pas  alors  la  -segmentation.  —  L'évolution 
de$  ovules  spermatiques  et  de  leur  contenu  se  fait  dans  le  trajet  du  testicule  aux  vési- 
cules séminales.  =  Les  spermatozoaires  se  montrent  vers  l'époque  de  la  puberté,  et 
le  plus  souvent  on  les  obsene  encore  chez  les  vieillards.  =  Ovule.  Au  milieu  du  disque 
protigère,  et  sur  un  point  de  la  périphérie  de  la  vésicule,  on  voit  l'ovule  composé  :  1*  de 
m  eDTeloppe  externe  :  membrane  vilelline,  qui  contient  une  substance  granuleuse  : 
tMmm jaune;  dans  le  vitellus  existe  :  la  vésicule  germinatiue  ou  vésicule  de  Pur- 
ktJtfe,  qui  disparait  presque  aussitôt  que  Tœuf  quitte  la  vésicule  de  Graaf  ;  sur  la  paroi 
de  h  ^cole  gennînative  on  aperçoit  parfois  quelques  corpuscules  agglomérés.  — 
Toclus  germinatives  découvertes  par  R.  Wagner.—  L'ovule  à  l'état  de  maturité  mesure 
0,i  ïQ.l^D  est  sphérique,  et  se  développe  dans  la  couche  ovigène.  =  Union  des  germes. 
bfêamdation  résulte  deTunion  des  germes  possédant  toute  leur  vitalité.  —  La  fécon- 
àlkn  ï  dblance  est  une  erreur  qui  a  donné  lieu  aux  doctrines  de  l'aura  seminalis, 
de  rvtioD  magnétique  du  sperme  et  de  son  absorption  par  la  circulation.  —  Les 
dinigmoes  séparés  par  la  plus  faible  distance  sont  inféconds,  —  aussi  bien  que  la  va- 
JWff  (ta  sperme  en  contact  avec  les  œufs.  =  Dans  le  sperme  l'élément  fécondant  est  Ta- 
flinfijcule.—  Le  sperme  privé  d'animalcules  est  infécond. — Leuwenlioeck  pensait  que  le 
spennatoioaire  était  l'embryon  qui  se  logeait  dans  l'œuf;  Lillemand,  Prévost  et  Dumas, 
qu'il  formait  seulement  son  système  nerveux;  la  doctrine  moderne  consiste  à  admettre 
i|uele$pennatozoaire  agit  sur  l'œuf  comme  une  espèce  de  ferment.  —  L'animalcule  tra- 
verse la  membrane  vitelline  et  se  dissout  au  contact  du  jaune. — On  ignore  comment  cette 
p^nêlraiion  se  produit  chez  l'homme,  car  la  membrane  vitelline  n'a  point  d'ouverture 
(^meon  l'observe  chez  quelques  animaux.  =  La  fécondation  s'opère  non  dans  l'uté- 
n^«  comme  le  croyaient  les  anciens,  mais  sur  l'ovaire  et  dans  la  partie  de  la  trompe  la 
P'os  rapprochée  du  pavillon.  —  Coste  croit  qu'elle  peut  s'accomplir  dans  l'ovaire.  — 
-L'œuf  non  fécondé  se  décompose  peu  après  son  engagement  dans  la  trompe.  —  Chez 
(^Ds  maininifères  fœuf,  indépendamment  de  sa  tendance  à  la  décomposition,  s'entoure 
dans  l'oviducte  d'une  couche  d'albumine  imperméable  aux  animalcules.  =  La  progres- 
sion des  spermatozoaires  est  exclusivement  due  à  leurs  propres  mouvements.  —  L'action 
^  dis  vibratiles  de  la  muqueuse  utérine  :  l'aspiration,  les  contractions  de  cet  organe, 
^  WDl  pas  mieux  démontrées  que  l'action  de  la  caï>illarité.  —  Avant  de  pénétrer  dans 
l'utérus,  l'animalcule  séjourne  30  minutes  dans  le  vagin  ;  il  met  de  huit  à  douze  heures 
^îlleindre  l'ovaire.  =  L'époque  la  plus  favorable  à  l'imprégnation  est  celle  des  régies,  ou 
ay  moins  les  jours  qui  s'en  rapprochent  le  plus.  —  Cependant  la  fécondation  est  possible 
^  toute  la  période  inter-menstruelle.  —  L'imprégnation  n'a  pas  lieu  au  moment  du 
coitt  mais  au  moins  douze  heures  après;  elle  s'accomplit  sans  que  la  femme  en  soit  jamais 
avertie  par  aucun  signe  particulier. 

Stérilité.  —  La  stérilité  est  l'inaptitude  à  le  fécondation.  Cet  état  diffère  de  l'impuis- 
«ncequi  est  caractérisée' par  Timpossibilitè  d'accomplir  la  copulation.  —  Chez  Vhomme 
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la  stérilité  est  déterminée  par  Vaspermatisme,  et  VaspermalOTsie.  —  L'aspermatisme  re- 
connaît pour  causes  Tatonie  des  vésicules  séminales  et  des  conduits  éjaculateurs,  ou  des 
obstacles  à  l'émission  du  spenne,  placés  sur  tous  les  points  des  conduits  excréteurs,  à 
partir  des  vésicules  séminales;  Téjaculation  manque  dans  ces  cas.=  Vaspermatozie  est 
déterminée  par  Tanordiidic,  la  cryptorchidie,  les  orchites,  Toblitération  du  canal  défé- 
rent, les  tubercules  du  testicule.  Eteins  ces  cas,  Tobstacle  réside  en  arrière  des  vésicules 
séminales;  il  y  a  éjaculation,  mais  le  liquide  est  dépourvu  d'animalcules  spermatiqiies.  — 
Le  sperme  qui  contient  des  spermatozoaires  privés  de  mouvements  est  stérile.  —  Le  mi- 
croscope permet  de  diagnostiquer  avec  précision  la  présence  et  la  vitalité  des  spermato- 
zoaires. =  La  stérilité  cfiez  la  femme  est  causée  :  1*  par  la  sécrétion  anormale  du  liquide 
utéro-vaginal  ; —^  par  des  obstacles  mécaniques  à  Timprégnation  :  brides,  cloisons,  rétré- 
cissement du  vagin,  persistance  d'un  liymen  très-developpé;  par  l'absence  de  l'utérus  ou 
le  rétrécissement  de  son  orifice;  on  triomphe  de  cette  dernière  cause  par  la  dilatation.— 
Les  déviations  utérines  ne  sont  point  des  causes  sérieuses  de  stérilité,  excepté  les  flexions. 
—  Dans  la  copulation,  l'extrémité  de  la  verge  n'est  point  en  rapport  direct  avecrorilice 
utérin;  elle  passé  en  arriére  du  col,  dans  le  cul-de-sac  ùtéro-vaginal  postérieur.  —  L'o- 
blitération des  trompes  entraine  la  stérilité. «»  3*  Les  lésions  fonctionnelles  des  ovaires, 
qui  empêchent  l'évolution  des  vésicules,  sont  des  causes  aussi  certaines  de  stérilité  que 
leur  absence  et  leur  atrophie.  =  Les  causes  que  je  viens  de  signaler  peuvent  se  com- 
biner entre  elles  de  manière  à  rendre  le  diagnostic  impossible.  =  Le  tempérament,  la 
maigreur,  l'embonpoint,  l'excès  de  volume  du  clitoris,  etc.,  qu'on  avait  signalés  comme 
des  causes  de  stérilité,  ne  constituent  pas  des  obstacles  sérieux  à  l'imprégnation. 
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Ml  moment  où  il  arrive  à  sa  destination,  c'est-à-dire  dans  la  cavité  utérine. 
Pour  le  spermatozoaire,  on  n'otNserve  rien  de  semblable  ;  il  doit  trouver  dans 
sa  motilité  les  éléments  de  progression  pour  parcourir  les  différents  milieui 
qu'il  traverse,  et  dans  son  instinct  la  direction  qu'il  doit  suivre  pour  arriver 
à  l'ovaire,  dont  il  est  parfois  séparé  par  une  distance  de  prés  de  25  r^nti- 
mètresvlorsqu'il  est  déposé  prés  de  la  vulve. 

J'ajouterai  que  pour  les  animaux  à  fécondation  extérieure  on  ne  peul 
invoquer  une  autre  cause  que  l'iAstinct  directeur  qui  les  pousse  vers  l'œuf 
auquel  ils  doivent  douner  la  vie;  car  au  moment  de  leur  émission  ces  dem 
germes  smit  séparés,  dans  le  milieu  liquide  où  ils  sont  déposés,  par  un  inter- 
valle parfois  relativement  assez  considérable. 

Après  la  copulation,  le  sparmatozoaire  séjourne  dans  le  vagin,  puis,  au 
bout  de  vingt  à  trente  minutes,  il  s'engage  dans  la  cavité  utérine  et  dans  les 
trompes  ;  ce  voyage  s'accomplit  daiis  l'espace  de  huit  à  douze  heures.  Arrivé 
à  l'extrémité  libre  de  la  trompe,  il  parvient  sur  l'ovaire]  au  moyen  de  la 
frange  qui  unit  le  pavillon  à  cet  organe.  Nous  verrons  plus  tard  que  si  la 
migration  du  sperme  se  fait  au  moment  de  la  déhiscence  de  l'œuf,  le  contact 
des  spermatozoaires  avec  l'ovaire  est  facile,  car  il  est  embrassé  à  ce  moment 
par  le  pavillon  de  la  trompe.  Ausûtôt  que  les  animalcules  touchent  l'œuf,  é 
l'entourent  et  le  suivent  dans  sa  migration;  chez  les  animaux,  où  il  s'enve- 
loppe d'une  couche  d'albumine,  on  les  voit  s'agiter  entre  l'ovule  et  cette 
couche,  puis  subir  la  dissolution  que  nous  avons  signalée  plus  haut. 

Époque  de  la  fécondation,  -r  La  vitalité  persistante  des  animalcules  permet 
de  comprendre  qu  un  coït  pratiqué  en  dehors  des  périodes  menstruelles  de 
la  femme  devienne  fécondant  à  cette  époque  ;  il  se  peut  faire  que  le  germe  du 
mAle  déposé,  dans  l'organisme  de  la  femelle  un  certain  temps  avant  la  dé- 
hiscence  de  l'œuf,  se  joigne  à  lui  au  moment  où  il  quitte  l'ovaire.  Il  est  p)u< 
difficile,  ai  on  admet  la  rapide  décomposition  de  l'œuf  après  son  expulsion  de 
la  vésicule,  d'expliquer  les  fécondations  qui  ont  lieu  plusieurs  jours  aprê^ 
cette  déhiscence.  Faut4l  admettre  avec  Coste  la  fécondation  intra-ovarienno. 
hypothèse  que  je  n'ose  accepter,  ou.  une  autre  explication  qu'il  a  donnée  de^ 
fécondations  inter-menstruelles? 

«  Le  rut,  dit  cet  auteur,  est  le  signe  de  la  déhiscence  ;  chez  la  femme  ia 
rx>habitation  permanente  peut  ramener  plus  souvent  la  phlogose  amoureuse  ei 
la  chute  de  l'œuf  qni  eu  est  la  conséquence,  c'est-à-dire  des  ovulations  supplé- 
mentaires se  produisant  dans  les  époques  inter-menstruelles.  La  déhiscencf 
de  l'œuf  détermine  une  hémorrhagie;  mai^,  ajoute-t-ij,  on  ne  doit  p^s  oubliai 
qu'ici  la  cause  même  qui  contribue  à  provoquer  la  chute  de  l'œuf  est  aussi 
celle  qui  le  féconde,  et  qu'en  le  fécondant  elle  fait  avorter  l'hémorrhagi^ 
avant  même  qu'elle  ait  eu  le  temps  de  se  manifester,  j» 

Je  crois  que  cette  opinion  de  Coste  n'est  pas  admissible,  en  voici  la  raison  : 
Chez  beaucoup  de  femmes,  l'orgasme  vénérien  reçoit  des  satisfactions 
journalières;  or  si  l'excitation  génitale  déterminait  l'ovulation  avec  ses  const" 
quences,  il  faudrait  de  toute  nécessité,  pour  expliquer  l'absehce  d'hémorrha- 
gie,  que  la  femme  fût  presque  constamment  en  état  de  gestation;  une  gros- 
sesse succéderait  à  l'autre,  à  de  faiblQ9  intervalles.  Ou  si  elle  échappait  à  ciHlc 
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sitoatiaD,  elle  subirait  inéntablemeni  des  menstruations  à  chaque  instant 
répétées  et  qui  seraient  la  eonséquenoe  de  la  chute  d'un  œuf  non  fécondé, 
ce  qui  est  nûmifestement  en  désaccord  atec  l'observation. 

L'époque  la  plus  fayorable  à  l'imprégnation  est  celle  des  règles,  ou  au 
nrniwlaqiuelqttesjoQrs  qui  les  précèdent  et  les  suivent.  Ce  fait  a  frappé 
même  les  médecins  de  la  période  antique.  Hais  il  n'est  pas  moins  vrai  qu'on  a 
souvestobservé  aussi  h  fécondation  pendant  tous  les  jours  intermédiaires  à 
cettepériode.  Il  est  peu  d'accoucheurs  qui  conservent  des  dout^  sur  ce 
poiot,  et  les  statistiques  de  la  Clinique  peuvent  en  fournir  la  preuve  basée  sur 
BDehfgeédielle. 

Mteit  avouer  que  dans  l'état  actuel  de  la  science  il  est  difficile  d' expliquer* 
Qg  phénomène,  à  nmins  d'admettre  la  fécondation  intra-ovarienne,  ou  bien 
ffK  rœof  ches  la  femme  conserve  sa  vitalité  plus  longtemps  que  celui  des 
autres  mammil&res. 

Les  andais  croyaient  que  la  fécondation  s'opérait  instantanément  et  au 
moment  du  coït  ;  ce  que  nous  venons  de  dire  nous  dispense  de  réfuter  cette  er- 
reur. Les  deux  actes  wmX  séparés  au  mains  par  le  temps  que  les  animalcules 
metteot  à  accomplir  leur  migration  à  travers  l'utérus  et  les  trompes.  Le 
^1  fécondant  ne  se  révèle  par  aucun  phénomène  spécial,  la  femme  n'a  pas 
coosdence  de  l'impr^ation  et  le^  assertions  qu'elle  formule  sur  ce  point 
sont  des  prédictions  après  l'événement,  auxquelles  il  ne  faut  attacher  au- 
eone  importance.  Cependant  il  en  est  de  tellement  fécondes,  que  lorsqu'elles 
Qég^gent  les  précautiims  qui  les  met  à  l'abri  d'une  grossesse  elles  peuvent 
JQsqn'à  im  certain  point  annoncer  l'imprégnation  :  cette  prévision  est  le  résul- 
Ut,  non  pas  d'une  sensation  spéciale,  mais  uniquement  de  leur  expérience. 

Depuis  l'antiquité  on  a  fait  de  stériles  efforts  pour  découvrir  la  loi  mysttV 
rieuse  qui  préside  à  la  procréation  des  sexes.  Hippocrate  pensait  que  chacun 
des  testicules  était  destiné  à  un  sexe  spécial  ;  que  celui  du  côté  droit  formait 
les  miles  et  qu'il  fallait  le  lier  avant  le  coït  pour  obtenir  des  filles.  Les  travaux 
<ie  Godard  ont  confirmé  ce  qu'on  savait  depuis  longtemps  :  c'est  que  des  mo- 
ûofchides  ont  donné  naissance  à  des  filles  et  à  des  garçons.  Hillot,  à  la  fin 
dn  dernier  siècle,  a  attribué  cette  influence  aux  ovaires  ;  le  droit  fournirait 
des  œufs  mâles,  et  la  femme  qui  veut  des  filles  devrait  pour  concevoir  se  cou- 
cher sur  le  côté  gauche  pendant  la  copulation.  Cette  hypothèse  n'est  pas  mieux 
finidée  que  la  précédente,  et  les  preuves  sur  lesquelles  il  prétend  l'appuyer 
n'ont  aucune  valeur.  Les  femmes  qui  accidentellement  ou  de  naissance  ont 
^té  privées  d'un  ovaire  ont  eu  des  enfants  de  l'un  et  l'autre  sexe.  Girou  de  Bu- 
zareinguesa  prétendu  que  la  vigueur  de  l'un  des  parents  déterminait  le  plas 
auvent  le  sexe  de  l'enfant,  et  qu'un  père  vigoureux  procrée  surtout  des  mÛes. 
^Wi%  exposerons  les  idées  de  cet  auteur  au  paragraphe  consacré  à  l'étude  de 
^^  proporUm  des  sexeê  dans  les  naissances. 

STÉRILITÉ 

La  Stérilité  est  l'inaptitude  à  la  fécondation,  état  fort  distinôt  de  l'impuis- 
^Bce  qui  est  caractérisée  par  rimpossibilitê  d'accomplir  la  copulation.  Chez 


ni 

de  Paris,  186i.  —  Cogbla!!,  Sur  la  dysménorrhée  et  la  stérilité.  Med.  Tim  and.  Gaze,  i86i. 
—  Coauo-Dsacixa,  Mémoire  sur  Taspermatisme.  Paris,  1863.  —  Coklixg,  De  la  stérilité  chei 
rhomme.  The  Briiith.  and  Med.  Review,  i864.  —  Dbscoubtils,  De  l'impuissance  et  de  la 
sténliiè.  Psris,  IMf.  —  Ikrxxi,  Expérience  sur  les  animalcules  spermat.,  et  sur  quelques- 
unes  des  causes  de  la  stérilité  chez  la  femme.  Gaz,  méd.,  1857.  —  Ecsorr.  De  causis  steri- 
Utatis  nfiO  absolutis  in  utroque  sexu.  Hall,  1773.  —  Follik,  Étude  anato.  et  physio.  sur  les 
anomalifs  de  position  et  les  atrophies  des  testicules.  Arch.  gén.  de  méd.,  1851,  —  Gooabd, 
Sou  sur  l'absence  congénitale  du  testicule.  Gas.  méd.,  1860.  —  Du  Même,  Note  sur  l'ahsence 
coogéoililedu  canal  excréteur  et  du  réservoir  de  la  semence,  le  testicule  existant.  Gaz.  méd., 
1860.~GosssLn,  De  la  stérilité  consécutive  à  l'épididymite  bilatérale.  Arch.  gén.  de  méd., 
1853.  ~Di  !»:■£,  NouTelles  recherches  sur  les  oblitérations  des  voies  sperma tiques.  Société 
deèéÊhgie,  1853.;- Do  UtME,  Note  sur  une  nouvelle  variété  d'oblitération  des  voies  speiy 
natàqiKf.  Soâété  de  Iriologie,  1850.  —  Goobbaox  et  Folluv,  Mémoire  sur  la  cryptorcbidie 
citez  l'homme  et  les  principaux  animaux  domestiques.  Gaz.  méd.,  1856.  —  Gregoib  Schmitt, 
Cs  d'aspermatisme.  Wurzà.  Med.  Zeitêchr.,  186:^.  —  Gruneii,  De  uteri  orificio  prseping., 
C3!i9  sterilitatia  probabili.  léna,  1790.  —  Do  Mène,  De  causis  sterilitatis  in  sexu,  etc. 
Hat],  1770.  —  HAKnuinr,  De  virilis  impotentiae  ratione.  Francof.,  1782.  —  HB3iRia,  De  ovis 
malieb.  fecund.  et  sterilib.  Erlang.,  1763.—  Hibtz,  De  la  stérilité  chez  l'homme.  Gaz.  méd. 
4£  Strazb.,  1861.  •»  Uobesizi,  Petits  calculs  d'oxalate  de  chaux  dans  les  trompes  et  les  liga- 
ments larges.  Gaz.  det  hôpU,,  1854.  —  Meistleb,  Sur  la  stériUté  de  la  femme  et  sur  les 
looyens  propres  à  y  remédier.  Gaz.  méd.  de  Strasb.,  1830.  ~~  Mebcieb,  De  la  péritonite  con- 
sidérée comme  cause  de  stérilité.  Gaz.  méd.,  1838.  —  Hitchel,  Remarq.  prat.  sur  les  causes 
et  ie  tnitem.  de  la  stérilité  chez  la  femme.  Uubl.  Med.  Près.,  1847.  -»  Moiout,  De  la  stéri- 
lité de  Hiomme  et  de  la  femme)  et  des  moyens  d'y  remédier.  Paris,  1833.  —  Nabotb,  Dispu- 
tatk)  de  sterilitate  mulierum.  Leips.,  1707.  — Otto,  De  infecunditate  in  utroque  sexu. 
FriDc.  s.  Oder,  1803.  —  Raige  Delorhe,  Impuissance.  Dictionnaire  en  30.  —  Du  Même.  Sté- 
rilité. Dietimnaire  «n  30.  —  Zigbt,  De  la  rétroversion  de  l'utérus  comme  cause  de  stérilité 
Mtd.  ton,  1850.  —  RooiAUD,  De  l'impuissance  chez  l'homme  et  chez  la  femme.  Paris,  1855. 
~Roi>sia,  Système  physique  et  moral  de  la  femme.  Paris,  1775.  —  Scholz,  De  l'asperma- 
tl^mecoaome  cause  d'impuissance  et  de  sa  guérison  par  l'électricité.  Wienne.  Med.  Wochens., 
l^  —  SaFBi5G,  Spermatologise  historia  medica.  Francof..  1720.  —  Sigvoîid,  Blennorhagie 
du  cdntèin  considérée  comme  cause  de  stérilité.  Wienne.  Med.  Wochens.,  1853.  —  SmMox. 
De  la  st«nlité  des  femmes  nées  jumelles  avec  un  enfant  du  sexe  masculin.  Consid.  sur  la 
^téniité  ai  général.  Obztetr.  Work.,  Londres,  1856.—  Smith.  Rica.,  Sur  l'impuissance  et  la 
stmlitê.  The  ÏÀmcet,  1843.  —  Spehceb,  XiELs.,  Sur  quelques  causes  curables  de  la  stérilité. 
MU.  Tim-  a.  Gaz.,  1861.—  Sthal,  De  impotentia  virili.  Hall.,  1697.  —  Stock,  De  sterilitate. 
lètta.  1152.  —  Tilt,  Inflammation  sub-aïguë  des  ovaires  et  des  trompes  comme  uhe  des 
causes  de  la  stérilité.  lAmd.  Journ.  ofMed.,  1849.  —  Ttleb  Shith,  Nouvelle  manière  de  traiter 
h  stérilité  en  désobstruant  les  trompes  de  Fallope.  The  luincel,  1849.— Walkeb,  Sur  les  cau- 
^  de  la  stérilité  dans  les  deux  sexes,  Philadelphie,  1797.  —  Vtedel,  De  impotentia  virilt. 
lésa,  1711.  _Dii  Même,  De  steriliUte.  lena,  1714. 


MIGRATION  DE  TOEUF 

aOBIPlCATlOmS  QUE  t,A  FÉCONDATION  LUI  IHPBIIHE 

Nous  avons  à  étudier  ici  deux  ordres  de  phénomènes,  en  quelque  sorte 
indépendants  les  uns  des  autres  et  qui  se  produisent  simultanément.  Les  uns, 
mécaniques, ont  pour  résultat  la  translation  de  Tœuf  à  travers  la  trompe  ;  les 
autres,  physiologiques,  sont  constitués  par  les  modifications  profondes  qu'il 
reçoit  de  son  contact  avec  le  germe  mâle. 

TrMwlaiioB  de  rcenf.  —  L*ovule  en  quittant  la  vésicule  de  Graaf  est  un 
corp«  inerte  soumis  aux  lois  de  la  pesanteur  et  qui  tend  à  se  diriger  du  côté 
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OÙ  son  faible  poids  l'entraîne,  c'est-à-dire  dans  le  péritoine;  car  il  existe  chez 
les  mammifères  une  solution  de  continuité  entre  les  organes  qui  forment  la 
voie  à  parcourir.  Il  faut  donc  qu'une  force  active  intervienne  pour  combler 
la  solution  de  continuité,  s'emparer  de  Tœuf  et  le  faire  pénétrer  dans  Tovi- 
ducte  ;  ce  rôle  est  rempli  par  la  trompe,  au  moyen  de  deux  mouvements  dis- 
tincts :  le  premier,  de  totalité,  qui  place  les  deux  organes  en  contact  ;  le 
second  est  dû  à  des  contractions  partielles  de  la  trompe. 

L'oviducte  à  son  extrémité  ovarienne  est  terminé  par  le  pavillon,  dilatation 
frangée  adhérente  à  l'ovaire  par  une  lacinure.  Au  moment  de  la  déhiscence, 
le  pavillon  se  rapproche  de  l'ovaire  et  s'applique  sur  le  point  où  l'ovule  doit 
s'échapper  pour  le  saisir  au  passage.  On  attribuait  cette  action  à  une  turges- 
cence des  tissus,  qui  imprimait  à  l'oviducte  la  direction  nécessaire.  Kobelt  la 
considérait  comme  le  résultat  d'une  véritable  érection  de  la  trompe  elle- 
même,  et  on  pensait  que  cette  érection  pouvait  se  produire  môme  sur  les 
cadavres  au  moyen  d'injections  artificielles.  Rouget  a  prouvé  que  cette  théorie 
était  inexacte ,  en  démontrant  que  la  trompe  était  justement  dépourvue 
<i' appareil  érectile.  L'injection  est  impuissante  à  opérer  le  mouvement  de  la 
trompe.  Le  déplacement  de  totalité  que  subit  cet  organe  se  trouve  donc 
subordonné  à  une  autre  cause. 

Nous  avons  vu  que  les  organes  internes  de  la  reproduction  sont  entourés 
en  quelque  sorte  d'une  atmosphère  de  tissu  musculaire  à  fibres  lisses.  Nous 
avons  vu  également  que  les  faisceaux  disposés  autour  des  plexus  veineux 
déterminent  en  se  contractant  le  phénomène  de  l'érection  ;  mais  une  partie 
d'entre  eux  reçoit  une  autre  destination  que  nous  allons  étudier. 

Le  petit  ligament  qui  unit  le  pavillon  à  l'ovaire  contient  des  éléments  mus- 
culaires très-évidents.  On  en  trouve  également  dans  le  feuillet  postérieur ^u 

^.  ligament  large  ;  les  uns  se  porteut 

^^        -  ^""      A^       ^^  dedans  vers  l'utérus,  les  autres 
1"  '^^^*    s'infléchissent  à  la  hauteur  de  l'o- 

'rz  /       vaire  et  viennent  s'attacher  au  pa- 

i  -mmim..,-  Villon  ;  il  en  est  enfin  qui  semblent 

{  ^HÊ  traverser  l'ovaire,  ou  au  moins  son 

plexus,  puis  qui  continuent  leur  h*a- 
jet  dans  l'aileron  de. la  trompe  et 
viennent  se  perdre  dans  l'enveloppe 
contractile  de  ce  conduit. 

Ces  divers  faisceaux  en  se  con- 
tractant impriment  à  l'oviducte  le 
1^  mouvement  de  translation  qui  place 

Fig.  44.  -  Direction  des  fiures  MObCULAiRK»  qci  vojit    SOU  pavillou  aU  COUlaCt  de  l'OVaire. 

A  L  OVAIRE.  -  11.  Ligament  de  rovaire.  -  12.  Li-      y^[  retrouvé  Cette  doctrine  dans 

gament  rond,  supérieur  ou  lombaire.  —  13.  Fais-  ti  j-    j  m#^       •  / 

ceaux  provenant  du  ligament  de  l'ovaire,  s'entre-  SuC.  11  dit  danS  SOU  Mémoire  Stir  la 

croisant  avec  les  suivants.  -  li.  Faisceaux  pro-  ^,,.y^tnrp   d^    In.   matrirj'    l  ilhÂ)  ' 

Tenant  de  l'ovaire. -13.  Ligament  lubo-ovaricn.-  SirUClUre   06    lU    mairice    ^liM/. 

16.  Faisceaux  émanés  du  ligament  rond  supérieur.  «  Je    crois   que   CeUX  (leS  faisceaUX 

«  musculaires)  qui  se  ti'ouvent  entre  les  ligaments  larges  sont  propres  à  ap- 
«  procher  les  trompes  des  ovaires  pour  faciliter  la  conception,  i 
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A  l'époque  où  on  ignorait  les  phénomènes  intimes  qui  déterminent  et 
accompagnent  la  chute  de  Tœuf,  on  était  incertain  sUr  l'époque  où  le  pavil- 
lon venait  embrasser  Tovaire  ;  on  pensait  que  l'union  pouvait  s'opérer  sous 
rin&uenee  du  coït  ;  il  est  maintenant  parfaitement  démontré  que  le  coït,  ne 
joue  aucun  rôle  daiîs  la  production  du  phénomène,  que  le  contact  est  intime- 
ment lié  à  la  dèhiscence  de  l'œuf,  et  qu'il  se  prolonge  assez  longtemps  pour 
en  aspirer  la  migration.  L'adaptation  du  pavillon  sur  l'ovaire  a  lieu  en  même 
temps  que  se  manifeste  le  phénomène  d'érection,  et  il  a  la  même  durée. 

n  nous  reste  à  nous  occuper  des  mouvements  de  préhens\pn  et  de  con- 
tTKÛon  de  la  trompe  qui  ont  pour  but  de  saisir  l'œuf  et  de  le  faire  cheminer 
dans  I  oviducte.  Ces  mouvements  sont  très-manifestes  chez  les  oiseaux  ;  le 
panlion  de  la  trompe  embrasse  complètement  la  capsule  avant  sa  rupture, 
et  avale  en  quelque  sorte  l'œuf  volumineux  qu'elle  contient,  au  moment  où  il 
s'est  échappé.  Chez  les  mammifères  les  mouvements  sont  beaucoup  moins 
apparents;  l'ovule  a  un  diamètre  tellement  petit,  qu'il  offre  peu  de  prise  à 
Taction  musculaire.  On  admet  donc  que  pour  s'engager  dans  la  trompe 
il  bubit  surtout  l'impulsion  des  cils  vibratils,  dont  l'intervention  se  trouve 
bTonsée  par  les  dispositions  des  parties.  Les  nombreux  plis  qu'on  observe 
dans  le  pavillon  présentent  de  petites  rigoles  concentriques  aboutissant 
à  l'orifice  de  la  trompe,  de  manière  à  aider  la  progression  des  ovules  vers 
sa  cavité.  Une  fois  engagé,  il  serait  difficile  de  dire  la  part  qui  revient  dans 
b  propulsion  de  l'œuf  aux  contractions  du  conduit  et  aux  cils  vibratiles; 
il  est  probable  que  ces  deux  causes  agissent  en  même  temps.  Cependant  il 
faut  noter  que  l'œuf  devient  plus  volumineux  à  mesure  qu'il  pénètre  dans 
une  partie  plus  étroite  ;  il  est  donc  probable  que  dans  la  dernière  portion  de 
la  trompe  l'ondulation  des  cils  vibratiles  devient  insuffisante,  et  que  c'est 
surtout  aux  contractions  musculaires  qu'est  due  l'impulsion  de  l'œuf,  que 
ces  contractions  s'appliquent  à  l'œuf  ou  seulement  au  liquide  au  milieu 
duquel  il  se  trouve  et  qui  serait  refoulé  vers  l'utérus. 

On  ne  sait  pas  exactement  en  combien  de  temps  l'œuf  de  la  femme  par- 
court toute  la  longeur  des  oviductes.  La  plupart  des  phénomènes  relatifs  à 
c^te  période  de  la  génération  ont  été  étudiés  chez  les  animaux,  et  sur  ce 
point  ils  présentent  des  variations  asse^  grandes.  Chez  la  lapine,  la  migration 
s'accomplit  en  quatre  jours  ;  chez  la  chienne,  en  six  ;  chez  la  brebis,  en 
huit;  on  pense  que  c'est  à  peu  près  la  durée  qu'elle  doit  avoir  chez  la  femme, 
mais  on  n'a  absolument  aucune  preuve  qu'il  en  soit  ainsi. 

9lo«flcBiions  Êgae  mmUU  roeaf  ipeadAiit  mi  miffratlon.  —  L'étude  de  ces 
modifications  n'a  pu  être  faite  sur  la  femme,  et  cependant  il  est  à  peu  prés 
certain  que  les  résultats  fournis  par  l'anatomie  comparée  sont  applicables  à 
l'espèce  humaine,  car  les  phénomènes  que  nous  allons  exposer  paraissent 
fondamentaux  et  se  rencontrent  sans  exception,  non-seulement  chez  les  mam- 
nûfères,  mais  encore  dans  la  plupart  des  autres  classes  du  règne  animal. 

Nous  avons  vu  qu'arrivé  à  la  péri.ode  de  maturité,  et  encore  contenu  dans 
la  vésicule,  l'œuf  était  composé  de  la  membrane  vitelline,  du  vitellus»  de  la 
vésicule  germinative  et  des  taches  genninatives.  Lorsqu'il  rompt  son  enve- 
loppe il  a  déjà  subi  une  modification  importante,  la  vésicule  et  les  taches 
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gerrainales  ont  disparu  ;  les  granulations  vitellines  qui  jusque-là  étaient  res- 
tées très-petites  deviennent  rapidement  plus  volumineuse,  se  rassemblent  vers 

le  centre  du  vitellus  et  semblent  se  conden- 
ser en  s*éloignant  de  la  circonférence  in- 
terne de  leur  enveloppe.  L'œuf  sortant  de 
Tovaire  n*est  plus  constitué  que  par  la 
membrane  viteiline  et  le  vitellus;  on  re- 
marque à  sa  périphérie  un  élément  tran- 
sitoire :  ce  sont  les  granulations  du  disque 
proligère.  Ces  granulations  groupées  irré- 
gulièrement disparaissent  peu  à  peu  et  on 
n'en  observe  plus  autour  de  Tœuf,  lorsqu'il 
Pig.  45.  -  (Edf  noMAin.  -  1.  Membrane  a  franchi  le  premier  tiers  de  la  trompe.  On 
viteiline.-  t,  Vitellus.  -  5.  v&^icuie  ^  attribué  leur  disparition  à  l'action  des 

geiininative.  —  i.  Tache  germinalive.  .  *^ 

cils  vibratiles  qui  les  détacheraient  un  à 
un,  par  frottement;  à  leur  dissolution  dans  le  liquide  tubaire  qui  les  envi- 
ronne; enfin  à  une  espèce  d'absorption  de  l'œuf  qu'ils  contribueraient  à 
nourrir  pendant  cette  période. 

Parvenu  au  tiers  de  son  trajet,  l'œuf  commence  à  s'entourer  d'albumine, 
qui  se  dépose  par  couches  successives  et  excentriques  dans  lesquelles  on  ren- 
contre des  spermatozoaires.  Ce  dépôt  albumineux  est  le  seul  fait  qui  présente 
dans  cette  période  des  variations  notables  dans  les  différentes  espèces  ;  très- 
abondant  chez  les  oiseaux,  il  l'est  beaucoup  moins  chez  les  mammifères,  et  un 
certain  nombre,  tels  que  le  chien,  le  cochon,  n'en  présentent  aucune  trace. 
Apparition  du  globule  polaire  et  segmentation  du  vitell^is,  —  La  segmenta- 
tion du  vitellus  est  un  phénomène  trop  gé- 
néral dans  les  divers  embranchements  de  la 
série  animale  pour  qu'on  ne  lui  accorde  pas 
une  importance  extrême  dans  la  première 
période  du  développement  de  l'œuf.  Ce  phé- 
nomène est  précédé  de  l'apparition,  sous  la 
membrane  viteiline,  d'un  globule  translucide 
d'une  teinte  bleuâtre  ou  jaunâtre  ,  que  les 
embryologistes  depuis  Dumortier  ont  appelé 
globule  muqueux,  huileux  ou  transparent,  et 
que  Ch.  Robin  nomme  globule  polaire^  parce 
de  laquelle  on  voit  des  spermato-  qu'il  marque  à  l'avance  le  pôle  du  vitellus 

zoaires.  —  z,  Vitellus.  —   3.   Noyau     *  ^         .  .  T.   .         t 

viteUin.  —  4.  Nucléole.  —  5.  Globule  qui  va  80  dépruncr,  puis  se  diviser  daus  une 
P^*"**"®'  première  segmentation.  C'est  également  sur 

ce  point  qu'apparaîtra  plus  tard  l'extrémité  céphalique  de  l'embryon. 

Ce  globule  naît  par  gemmation  de  la  substance  hyaline  du  vitellus,  et  nulle- 
ment, comme  on  l'a  cru,  du  déplacement  de  la  vésicule  ou  de  la  tache  genni- 
native,  car  il  n  apparaît  que  douze  ou  vingt-quatre  heures  après  la  dispa- 
rition de  ces  éléments.  Aussitôt  formé,  il  reste  sous  la  membrane  viteiline  et 
semble  désormais  absolument  étranger  aux  phénomènes  qui  vont  s'accom- 
plir autour  de  lui.  Le  rôle  du  globule  polaire  est  tout  à  fait  mystérieux  ;  il 


Fig.  46.—  FoiuiATioir  on  globule  POLAini.— 
1.  Membrane  vilel Une  dans  l'épaisseur 


li:GRATIOiN   I>E   LŒUF. 


175 


aurque  une  place  et  reste  inerte  au  milieu  de  la  transformation  de  tous 
les  éléments  qui  l'environnent;  on  le  voit  résider  aux  côtés  des  embryons, 
dont  on  peut  suivre  les  développements,  et  il  est  abandonné  avec  Tenve- 
loppe  au  moment  de  Téclosion.  Cependant  si  Ton  doit  en  embryogénie  pro- 
portionner rimportance  des  éléments  qui  apparaissent  à  la  persistance  qu'ils 
mettent  i  se  manifester  dans  les  différents  degrés  de  la  série  animale,  il  en 
est  peu  qui  puissent  lutter  sous  ce  rapport  avec  le  globule  polaire  ;  car  on 
l'ohsene  chez  tous  les  animaux  dont  le  vitellus  se  segmente,  c  est-à-dire 
dansllmmense  majorité  des  espèces. 

Eo  général  le  globule  polaire  ne  naît  pas  unique  ;  on  en  voit  deux,  trois  et 
méflie  quatre,  qui  tous  se  détachent  par  gemme  du  vitellus,  mais  presque 
aussitôt  ils  se  fondent  en  un  seul.  Les  mollusques  forment  une  exception  uni- 
qoe  à  cette  règle,  et  chez  eux  on  voit  deux  globules  polaires  persister  jusqu'à 
iéclosioo. 

Sur  le  point  où  s*est  produit  le  globule  polaire,  et  quelques  heures  à  peine 
sprés  son  apparition  au  centre  du  vitellus  devenu  granuleux,  se  développe  un 
wjw  viuUin,  sphérique,  transparent,  homogène.  Il  a  l'aspect  d'une  goutte 
<ilnnle,  et  pour  ce  motif  on  l'a  nommé  globule  oléagineux;  mais  ces  réactions 


^-   W.   —    SBCMErrâTIOX   M    TITILLDS.    — 

I.  Couche  ilbaniinetise.  ~  1  Membrane 
vîUltiDe.  —  3.  Vitellus  en  voie  de  seg- 
MlalioD.  —  4.  Noyau  vitellin.  — 
5.  ?lodéole.  —  6.  Globule  polaire. 


Fig.     48.    —    ScOMBXTATIO.f    PLUS     AVANCiK.     — 

1.  Couche  d'albumine.— i.Nembrane  vilel- 
line.— 3,4.  Noyaux  vitellins  et  leur  nucléole. 
—  5.  Globule  polaire  —6.  Spermatozoaires. 


^nt  celles  des  corps  azotés  et  non  des  corps  gras.  Au  centre  de  ce  noyau  se 
développe  un  nucléole  brillant  ;  aussitôt  ce  noyau  s'allonge,  s'étrangle  par  le 
^'^^  et  la  masse  du  vitellus  se  sépare  en  deux  parties.  La  ligne  de  sépara- 
^  correspond  au  globule  polaire  placé  sous  la  membrane  vitelline.  Cha- 
<^^  des  moitiés  a  pour  noyau  la  moitié  correspondante  du  noyau  vitellin  et 
"*  trouve  ramenée  immédiatement  à  la  forme  sphérique  par  un  effet  de  rélrac- 
^n.  Il  semble  que  le  noyau  vitellin  en  se  divisant  soit  devenu  un  centre  d'at- 
^tion  autour  duquel  viennent  se  grouper  les  molécules  ambiantes  de  la 
n»*S8e  vitelline.  Le  même  phénomène  ne  tarde  pas  à  se  reproduire  ;  le  noyau 
^rtdlin  qui  est  au  milieu  des  deux  sphères  nouvelles  s'allonge,  se  divise  et  l'on 
«uit  apparaître  quatre  sphères  au  heu  de  deux  ;  puis  la  segmentation  dicho- 
tomiquc  se  poursuit  toujours  par  le  même  mécanisme  et  cette  multiplication 
^tit  à  la  formation  d'une  multitude  de  petites  sphères  ayant  toutes  leur 
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noyau  central  ;  là,  la  masse  entière  prend  Taspect  d*une  mûre  :  corps  mûri- 
forme.  Ces  sphères  ne  possèdent  pas  d'enveloppe;  cependant  lorsque  la 
segmentation  a  atteint  ces  dernières  limites,  elles  se  transforment  en  ceîMei 
parla  coagulation  de  leur  surface  qui  se  convertit  en  membrane.  Ces  cellules 


Fig.  49.  —  P^moDc  puis  atakcCe  de  la 

SCCXKSTATIO». 


Fig.  50.  —  Conps  mmironMc.  —  Co>(Vebsio.5  ou  CELLiLCâ  n>  i 

NEMTS  VlTCLLlMà    QUI    FOUMLnO^T  LE    BLASTOOEBVB.    —  i.    Û>l 

d'albumine.  —  2.  Membrane  vilelUne. 


sont  les  éléments  qui  vont  constituer  le  blastoderme.  Elles  sont  composées 
de  Tenveloppe,  d*un  contenu  liquide  et  granuleux  au  milieu  duquel  existe  un 
noyau. 

BischofT  prétend  que  ces  modifications  peuvent  se  produire  dans  les  œuU 
qui  n'ont  pas  été  fécondes;  elles  seraient  donc  dues  à  la  vitalité  propre  du 
germe  femelle. 

Pendant  sa  migration,  l'œuf  a  subi  des  modifications  extérieures  moins  im- 
portantes ;  il  semble  alors  se  nourrir  aux  dépens  de  la  couche  albumincuse  qui 
l'entoure,  car  à  mesure  qu'il  progresse  en  devenant  plus  volumineux  eett< 
couche  diminue.  En  arrivant  dans  la  matrice  Tœuf  mesure  0,5,  c'est-à-diN 
qu'il  est  cinq  fois  plus  volumineux  qu'en  quittant  l'ovaire. 


RÉSUMÉ 

MIORATIOM  DE  L*ŒUF  ET  MODIFICATIOMS  QUE  X.4  FÉCOHDATIOII 
X.UI  I 


L'ovule  en  quittant  Tovaire  est  saisi  par  le  pavillon  de  la  trompe  qui  se  déplace  pou 
se  mettre  au  contact  de  fovaire.  —  Ce  mouvement  de  déplacement  est  dû  non  à  um 
érection,  mais  à  la  contraction  des  fibres  lisses  situées  dans  le  ligament  large.  —  Ci 
contact  des  deux  organes  à  lieu  non  pendant  le  coït,  mais  pendant  la  déhiscencede  Toeui 
=  Les  mouvements  qui  se  produisent  dans  la  trompe  pour  saisir  et  faire  cheminer  Iceii 
sont  peu  apparents  chez  les  mammifères;  la  progression  est  due  en  partie  aux  onduU 
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Ikxis  des  dk  fibratiles.  —  La  durée  de  la  migration  de  Fceuf,  à  travers  la  trompe,  est 
nràble  chez  les  mammifères;  on  la  croit  de  huit  jours  chez  la  femme.  —  Lorsque 
Fœaf  est  saisi  par  la  trompe,  la  Tésicule  germinative  et  la  tache  de  Wagner  ont  dis- 
paru ;  —  fl  n*est  plus  constitué  que  par  la  membrane  yitelline  et  le  Titellus.  «^  On  re- 
narqoe  ï  sa  périphérie  les  granulations  du  disque  proligére,  qui  disparaissent  dans  le 
premier tkrs  de  la  trompe;  —  à  ce  moment  Tœuf  s'entoure  dune  couche  d*albumine 
parsemée  de  spermatozoalres.  —  Cette  couche  d*albumine  n'existe  pas  chez  tous  les 
mammifères.  =  Le  globule  polaire  précède  la  segmentation  du  Titellus,  il  nait  par 
gemmation  de  sa  masse.  —  Le  point  où  il  apparaît  indique  le  lieu  où  se  produira  la  pre- 
mière dirisioa  du  jaune,  et  où  apparaîtra  la  tète  de  l'embryon.  —  On  ignore  le  r61e  du 
gM«te  polaire  qui  existe  dans  tous  les  œufs  à  segmentation.  Il  semble  étranger  aux 
tmeformalions  qui  s'accomplissent  autour  de  lui. = Au  centre  du  vitellus,  devenu  gra- 
Bideox,  se  développe  un  noyau  viteliin  contenant  un  nucléole.  —  Ce  noyau  s'allonge, 
s*ân^gte,  se  divise  par  le  milieu,  et  la  masse  du  vitellus  se  segmente  en  deux  parties. 
-iaphénoméne  se  reproduit  pour  chacune  de  ces  portions,  qui  s'arrondissent  en  sphères, 
Hh  division  dichotomique  se  poursuit  par  le  même  mécanisme,  jusqu'à  ce  que  l'amas 
^  sphères  représente  l'aspect  d'une  mûre.  —  Ces  sphères  ne  possèdent  pas  d'enve- 
^^;  mais  bientôt  elles  s'en  forment  une,  par  la  coagulation  de  leur  surface.  —Alors 
dies  se  changent  en  cellules  qui  formeront  le  blastoderme  ;  elles  contiennent  un  liquide 
gnooleux  et  un  noyau.—  La  couche  d'albumine  a  diminué  à  mesure  que  l'ceuf  grossit 
et  s'sTance  dans  la  trompe.  —  En  arrivant  dans  l'utérus,  il  a  un  volume  cinq  fois  plus 
grand  qu'en  quittant  l'ovaire. 
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DÉVELOPPEMENT  DE  L'ŒUF  DANS  L'UTÉRUS 

Les  phénomènes  dont  nous  allons  nous  occuper  appartiennent  à  la  gesta- 
tion. Le  rôle  de  la  mère  commence  à  devenir  plus  actif;  cependant,  pour  ne 
point  morceler  l'étude  de  Tœuf  et  de  son  contenu,  je  continuerai  à  suivre 
son  développement  sans  interruption  jusqu'à  la  naissance  ;  alors  je  m'occu- 
perai des  phénomènes  relatifs  à  la  femme. 


FORMATION  DU   BLASTODERME 

iNous  avons  vu  la  masse  vitelline  divisée  par  la  segmentation  en  une  quan- 
tité considérable  de  petits  vitellus  microscopiques,  qui  ont  subi  la  transfor- 
mation celluleuse  par  la  coagulation  de  leur  périphérie,  convertie  en  mem- 
brane. Ces  cellules  sphéroïdes  sont  bientôt  repoussées  vers  la  paroi  interne 
de  la  membrane  vitelline  au  moyen  du  liquide  albumineux,  dont  la  quantité 
s'accroît  à  l'intérieur  de  l'œuf.  Elles  se  tassent,  se  déforment,  deviennent 
polygonales  par  pression  réciproque  et  se  soudent  entre  elles  en  conser\*ant 
leur  contenu  granuleux;  Tagrégation  de  ces  cellules  tbrme une  membrane  :  le 
blastoderme^  dont  l'importance  est  extrême  en  embryogénie,  car  ses  trans- 
formations donneront  naissance  au  fœlus  et  à  ses  annexes.  La  membrane 
blastodermique  est  en  contact  avec  la  membrane  vitelline,  mais  elle  ne  con- 
tracte avec  elle  aucune  adhérence  ;  il  suffit,  pour  le  démontrer,  de  plonger 
l'œuf  dans  l'eau.  11  se  produit  alors  un  phénomène  d'endosmose  qui  re- 
foule vers  le  centre  le  blastoderme  ;  on  le  voit  alors  ridé,  flottant  et  comme 
suspendu  dans  le  liquide. 

La  première  transformation  que  subit  le  blastoderme  est  sa  division  en 


Fifî.  51.  —  FonvATio^f  oo  blastodbiuic. — 
1 .  r.onclie  albiimineuse.  —  2.  Mem- 
brane vitelline.  —  5.  Membrane 
blastodermique  fournie  par  les  gra- 
nulations vitellines. 


Fig.  51.  —  Division  du  bustodeamb  kx  »ecx 
rion.LETs.  —  1 .  Membrane  vitelline  sur 
laquelle  commencent  à  se  montrer  les 
villosités.  —  2.  Feuillet  externe  ou  sé- 
reux du  blastoderme.  —  3.  Feuillet  in- 
terne. —  4.  Contenu  de  ce  feuillet  qui 
constituera  la  vésicule  ombilicale.  — 
5.  Area  vasculosa.  —  6.  Tacbe  embr)'on- 
naire. 


deux  feuillets.  Le  feuillet  externe,  qui  prendra  le  nom  de  séreux  ou  animaU 
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est  constitué  par  les  cellules  que  nous  avons  décrites  tout  à  l'heure.  Le  feuillet 
interne,  muqueux  ou  végétatif ,  de  formation  plus  récente,  est  composé  de  cel- 
lules presque  rondes»  plus  délicates,  contenant  moins  de  granulations.  Cette 
division  du  blastoderme  devient  apparente  au  moment  où  se  montre  la  tache 
embryonnaire  ;  c'est  sur  ce  point  qu'elle  commence,  pour  s'étendre  ensuite 
à  tout  le  blastoderme.  Du  feuillet  externe,  séreux  ou  atdmalj  naîtront  la 
tache  embryonnaire,  les  téguments,  les  organes  de  la  vie  de  relation  du 
noQTel  être,  la  membrane  amniotique  et  le  liquide  qu'elle  renferme.  Le 
feuillet  interne  muqueux  ou  végétatif  deviendra  le  tube  intestinal  et  la  vési- 
cule ombilicale  de  l'embryon. 

Quelques  auteurs  ont  pensé  que  le  blastoderme  pouvait  se  former  dans  la 
trompe,  mais  le  fait  n'est  pas  démontré. 

•éwfjiupptJMcot  éem  praniér««  vilitMités.  —  Arrivé  dans  la  matrice,  l'œuf 
I  perdu  la  couche  d'albumine  qui  lui  avait  été  fournie  par  la  trompe.  H  se 
loge  dans  un  des  replis  de  la  muqueuse  utérine  hypertrophiée.  Alors  on  voit 
s  élever  de  la  membrane  vitelline  des  appendices  plus  ou  moins  ramifiés,  qui 
s  enfoncent  dans  la  muqueuse.  Ces  villosités/ qui  sont  assez  semblables  é 
eelles  de  l'intestin,  sont  terminées  en  cul-de-sac  et  servent  non-seulement  à 
fixer  Tœul,  mais  encore  à  le  nourrir.  Leur  existence  est  transitoire;  elles 
seront  bientôt  remplacées  par  de  nouvelles  villosités  qui  naîtront  du  feuillet 
etteme  du  blastoderme. 

U  membrane  vitelline,  qui  a  été  jusqu'ici  la  seule  enveloppe  propre  de 
Toeuf,  semble  avoir  épuisé  sa  vitalité  dans  cette  dernière  manifestation  ; 
bientôt  elle  disparaîtra  pour  faire  place  à  un  nouveau  chorion. 

Tadbe  embrjonuUrc.  —  Les  transformations  que  vont  subir  les  différents 
éléments  de  l'œuf  sont  rapides 
et  simultanées;  pour  mettre 
plus  de  clarté  dans  l'exposition 
de  ces  faits  si  complexes,  nous 
prendrons  chaque  organe  ou 
appareil  nouveau  à  l'instant  où 
il  se  manifeste  et  nous  en  pour- 
suivrons l'étude  à  travers  les 
modifications  qu'il  subit  jusqu'à 
^Q  entier  développement.  Ce- 
pradant  nous  serons  forcé  de 
nous  écarter  de  ce  plan  en  ce 
fni  concerne  l'embryon  ;  à 
chaque  instant  il  nous  faudrait 
en  abandonner  l'étude  pour 
étudier  chacun  des  organes  qui 
<^n  émanent.  Mais,  lorsque  les 
annexes  du  fœtus  et  le  milieu 
dans  lequel  il  se  développe 
seront  connus,  nous  reviendrons  sur  celte  description  interrompue  ;  alors 
^Ue  sera  beaucoup  mieux  comprise. 


Fig.  53.  —  FoRM ATio?(  PB  LA  TACRK  iHBRTorcKAilUE.  —  1.  Mem- 
brane yitelline  hérissée  detil  losités.  —  1  Blutodernie 
—  5.  Tiebe  embryonnaire.  —  4.  Area  lucida.  —  5.  Ligne 
primitive  de  l'embryon. 
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Presque  aussitôt  après  que  le  blastoderme  est  complètement  organisé,  on 
Toit  un  point  de  sa  surface  devenir  plus  épais,  s'obscurcir  et  former  une 
petite  tache  circulaire  ;  c'est  la  tache  embryonnaire. 

Sur  ce  point,  les  cellules  pâles  et  transparentes,  parsemées  de  fines  granu- 
lations grisâtres,  ont  un  ou  deux  noyaux  cotitigus  ou  isolés,  contenant  rare^ 
ment  un  nucléole.  Elles  sont  plus  pressées  sur  la  tache  que  sur  le  reste  de  la 
membrane  blastodermique. 

La  tache  embryonnaire  s'accroît  rapidement  et  prend  la  forme  elliptique. 
D'abord  uniformément  obscure,  elle  s'èclairdt  bientôt  dans  son  milieu  (area 
lucida), tandis  que  la  portion  périphérique  reste  opaque  ;  la  portion  claire 
représente  le  corps  de  l'embryon  ;  elle  se  soulève  en  forme  de  boudier 
allongé  ;  dans  son  axe,  se  dessine  une  gouttière  très-étroite,  appelée  ligne 
primitive.  Les  deux  bords  de  cette  gouttière,  devenant  de  plus  en  plus  sail- 
lants, décrivent  à  l'une  des  extrémités  de  l'ellipsoïde,  pour  se  confondre  Tun 
avec  l'autre,  une  espèce  d'arc  qui  circonscrit  un  sinus  un  peu  arrondi, 
c'est  la  première  trace  de  l'exlrémité  cépbalique.  A  l'autre  pôle  de  l'ellip- 
soïde, les  deux  bords  de  la  gouttière,  en  se  réunissant  â  an^es  aigus,  limi- 
tent une  espace  lancéolé  qui  indique  l'extrémité  caudale.  Le  pourtour 
extérieur  de  Taire  transparente,  soulevée  en  forme  de  bouclier,  constitue 
des  plaques  membraneuses,  lames  ventrales^  qui  se  relèveront  pour  former 
la  paroi  antérieure  du  corps  de  l'embryon.  Pendant  ces  modifications,  l'em- 
bryon se  courbe  sur  lui-même,  s'incurve  vers  le  centre  de  l'œuf;  Texlrcmité 
cépbalique  se  renfle;  l'autre  est  moins  volumineuse.  II.  représente  à  peu 
près  la  coque  d'un  vaisseau  dont  la  convexité  est  en  contact  avec  la  membrane 
vitelline. 
Nous  avons  vu  que  la  tache  embryonnaire  se  développait  dans  le  feuillet  ex- 
terne du  blastoderme  et  que  c'était  sur 
ce  point  que  la  séparation  des  deux 
feuillets  devenait  d'abord  manifeste. 
Nous  avons  également  noté  que  le 
blastoderme  n'avait  contracté  aucune 
adhérence  avec  la  membrane  vitel- 
line; il  en  résulte  que  le  feuillet 
séreux,  adhérant  â  la  tache  em- 
bryonnaire, la  suit  dans  les  déplace- 
ments qui  sont  la  conséquence  de 
son  incurvation.  C'est  le  point  de 
Fig.  w.  -  Tache  evbbtonnaitb  flds  DÊvELOpris.  -  départ  de  la  formation  de  la  mem- 
1.  Biaftoderrac  — 2.  Aire  germinative.  —  5.  Li-  brane  amniotique  Que  nous  allons 

gne  primilive.  —  4.  Extrémité  céphaUque.  —    .      ,. 
6.  Lftmes  ventrales.  étudier. 
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Les  TBembwines  qui  enveloppent  le  fœtus  sont  au  nombre  de  trois  :  une 
externe,  la  caduque;  une  moyenne,  le  chorion,  et  une  interne,  Vamnios. 
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La  tache  embryonnaire  et  les  lames  ventrales  qui  lui  succèdent  s'incur- 
vent progressif  emenl  de  manière  que  leurs  bords  libres  convergent,  non- 
senlement  vers  le  plan  antérieur  du  futur  embryon,  mais  encore  vers  un 
point  central  qui  sera  son  ombilic.  La  tacbe  embryonnaire  est  en  conti- 
nuité de  tissu  avec  le  feuillet  externe  du  blastoderme;  entraîné  par  ce 
moufeoient,  il  formera  un  repli  qui  doublera  immédiatement  les  parties 


fïg.  55.  —  roAHATioji  DB  l'amkios.  — 
1.  Membrane  vitelline.  —  i.  Feuillet 
externe  dn  blastodenne.—  3.  Feuillet 
inleme  limitant.  —  A.  Vésicule  om- 
bîUeale.  —5.  Replis  formant  les  radi- 
■ous  des  cipacbons  amniotiques.  — 
(.  Tacbe  embryonnaire.  —  7.  Area 
viscnlosa. 


Fig.  56.  —  DivELorpcniiT  de  l'aii?c:os.  — 
1.  Membrane  Titelllne.  —  2.  Feuillet  ex- 
terne dn  blastoderme  constituant  le  se- 
cond chorion.  —  3.  Feuillet  interne  for- 
mant la  vésicule  ombilicale.— 4.  Vaisseaux 
de  la  vésicule  ombilicale.  —  5.  Capuchons 
inférieurs  céphalique  et  caudal,  se  conti- 
nuant pour  former  en  haut  les  capuchons 
supérieurs.  —  6.  Embryon.  —  7.  Vési. 
cule  allantofde. 


dont  la  convergence  n'a  d'autre  but  que  de  clore  la  paroi  abdominale  de 
l'embryon  et  d'en  former  les  parois.  Pendant  que  cette  modification  s'opère 
SDT  le  plan  antérieur,  il  s'en  fait  une  semblable  sur  le  plan  dorsal,  le  feuillet 
blastodermique  s'étend  de  ce  c^té  en  suivant  immédiatement  le  contour  de 
i'embryon  et  converge  de  même  en  arrière  de  manière  à  former  sur  ce  point 
on  omÛiic  dorsal.  Dans  cette  portion  le  blastoderme  n'a  pas  quitté cesrapports 
de  contact  avec  la  membrane  vitelline.  L'embryon  se  trouve  donc  entouré  par 
une  membrane  de  nouvelle  formation  qui  lui  est  immédiatement  contiguê  au 
moment  où  elle  se  développe  :  c*est  l'amnios. 

L'évolution  de  l'amnios  est  assez  difScile  à  comprendre,  même  à  l'aide  de 
figures,  et  je  crois  que  la  manière  dont  on  la  décrit  entre  pour  une  bonne 
part  dans  les  difficultés. 

On  a  appelé  capuchons  céphalique  et  caudal  les  replis  que  forme  la  mem- 
brane aux  deux  extrémités  du  nouvel  ètre.<(jOn  peut  conserver  cette  dénomi- 
nation, bien  qu'elle  soit  fautive,  car  elle  indique  seulement  la  convergence  qui 
a  lieu  aux  extrémités,  et  non  celle  aussi  importante  qui  se  fait  sur  les  plans 
latéraux;  en  la  conservant  il  faut  cependant  la  modifier,  car  je  l'ai  dit,  en 
même  temps  que  le  feuillet  blastodermique  marche  en  avant,  il  suit  le  même 
mouvement  en  arrière  et  les  plis  antérieurs  forment  des  capuchons  tout  aussi 
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bien  que  les  postérieurs.  11  faut  donc,  pour  ériterla  oonlusion,  admettre  deux 
eapudions  pour  chaque  exlrémité,  Tun  supérieur  et  Tautre  inférieur,  en  te- 
nant compte  toutefois  que  révolution  qu'on  décrit  pour  ces  points  s'ac- 
complit également  sur  les  parties  latérales. 
Les  capuchons  supérieurs,  en  convergeant  vers  l'ombilic,   circonscrivent 

une  ouverture  d'abord  fort  large, 
mais  qui  se  rétrécit  progressive- 
ment ;  cette  ouverture  persistera , 
elle  est  destinée  à  livrer  passage 
aux  pédicules  de  la  vésicule  ombi- 
licale et  de  Yûllantotdç,  qui  forme- 
ront plus  tard  le  cordon  ombilical 
auquel  la  membrane  en  s* éloignant 
du  fœtus  fournira  une  gaine  sani> 
cesser  de  se  confondre  avec  les  té- 
guments de  la  région  ombilicale. 

Les  capuchons  inférieurs,  mar- 
chant  vers  un   centre    comraim, 

ng.  57.-^.  Membrane  vilelline.  premier  chorion.-  circOUSCrivent  également  Une  OU- 
«.  FcuiUet  extei-ne  du  blastoderme.  —  5.  Feuillet  verturc  ,  Ombilic  dorsal ,  qui  île 
intprne  contenant  la  vésicule  ombilicale.— 4.  Vais-  ,  "* 

icoux  de  u  vésicule.  —  5.  Ombilic  dorsal,  corner-  larde pas 3 sccombier  Complètement 

pence  des  capuchons  inférieurs  dont  l'adossement   par  leur  renCOntrC.  En    Sadossant, 

formera    le  ligament  dorsal.  —  6.   Embryon.  —   f,      , 

7.  Vé»icule  alluntoîde  en  voie  de  développement.       lls  donnent  UaissanCC  à  une  eSpèce 

de  pédicule  nommé  ligament  dorsal 
et  unissant  sur  ce  point  limité  Tamnios  à  la  portion  correspondaitte  du  feuillet 
séreux  blastodermique  qui  n'a  point  concouru  à  le  former.  Cette  portion  est 
destinée  à  constituer  le  chorion,  et  elle  se  soude  à  la  base  du  pédicule  pendant 
que  les  capuchons  inférieurs  en  font  autant  à  son  sommet.  Alors  le  ligament 
dorsal  dont  l'existence  esttrés-éphémère  se  résorbe,  disparait,  et  Tamnios,  st»- 
paré  du  feuillet  qui  lui  a  donné  naissance,  devient  indépendant  et  ne  commu- 
nique avec  le  reste  de  l'œuf  que  par  le  pédicule  ombilical  de  sa  face  ventrale. 
Alors  un  nouveau  phénomène  se  produit.  Jusque-là  la  membrane  amnio- 
tique ne  formait  qu'une  cavité  virtuelle,  et  avait  conservé  ses  rapport.*^ 
de  contact  avec  l'embryon  ;  aussitôt  que  la  soudure  des  capuchons  infé- 
rieurs s'est  opérée,  elle  sécrète  un  liquide  albumineux  qui  la  distend,  l'è- 
carte  de  l'embryon,  et  refoule  les  parois  vers  la  périphérie  de  l'œuf.  Ainsi 
le  feuillet  séreux  du  blastoderme,  sans  cesser  d'être  en  contact  avec  la  mem- 
brane vitelline,  a  végété  vers  le  point  où  résidait  l'embryon  de  manière 
à  fournir  à  ce  dernier  une  enveloppe  complète  :  l'amnios  ;  puis,  lorsque  Tam- 
nios  a  atteint  son  aptitude  fonctionnelle,  il  se  pédiculiseet  se  détache  de  la 
•nembrane  mère  par  un  mécanisme  que  je  crois  pouvoir  considérer  comme 

ne  véritable  gemmation. 

On  a  voulu  voir  dans  le  ligament  dorsal  un  moyen  de  fixité  temporaire  ; 

en  dans  l'examen  des  phénomènes  qui  se  produisent  n'autorise  à  lui  ro- 

onnaître  un  pareil  rôle,  et  je  ne  puis  le  considérer  que  comme  un  simple 
débris  d'éléments  à  l'état  de  transformation. 
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Tel  est  le  mécanisme  de  la  production  de  l'amnios  ;  les  observations  de 
Baer,  Coste  et  Giurty,  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Il  faut  donc  reje- 
ter la  théorie  d'Oken  et  de  Pockels,  rééditée  par  Serres,  et  qui  consiste  à  ad- 
mettre que  la  membrane  amniotique  est  une  vésicule  particulière,  indépen- 
dante du  fœtus  et  dans  laquelle  celui-ci  s'enfoncerait  peu  à  peu.  Il  semble, 
d*aprè5  la  description  qu'il  en 
donne,  que  Pockels  ait  pris  la  face 
ventrale  pour  le  plan  postérieur 
de  ffflibryon. 

Les  diverses  transformations 
que  nous  venons  de  décrire 
se  produisent  d'une  manière 
a^ez  rapide.  On  estime  qu'elles 
Démettent  pas  plus  de  quatre 
ou  cinq  jours  à  s'accomplir  dans 
V(aif  humain. 

La  production  du  liquide  dans 
la  cavité  de  l'amnios  repousse 
les  parois  de  la  vésicule  vers  la 
périphérie  de  l'œuf.  Cependant  „.    „„        .    n  u        a 

.  ,  .         '^  Pig.  58.  —  1.  Premier  chorion  à  peine  apparent.  — 

le  contact  U  est  pas  immédiat,  et       s.  Feuinet  externe  du  blastoderme.  —  ô.  AUanloTde 

durant  i^  premiers  mois  l'am-      f^*?*  ^f^t  ^«^  les  viiiosités.  -  4.  vésicule  ombi- 

w,  j,        ,         ,  "  licale.  —  5.  La  résorption  du  ligament  dorsal  et  la  fu- 

niOS  se  trouve  séparé  du  chorion       sion  des  capuchons  inférieurs  ont  converti  en  une  cavité 

par  on  liauide  au'on  a  nommA  *^*°*®  ^^  élémenU  de  ramnios.  -  6.  Tache  embryon- 
y^  un  ijquiae  qu  on  a  nomme       ^gj^^  _  ^  pédicule  de  l'allantoîde. 

naçma  rétiaUé,  eoiys  vitriforme, 

Qi.  Robin  a  démontré  en  ces  derniers  temps  que  ce  liquide  est  formé  par 
les  débris  de  de  la  vésicule  allantotde;  il  est  composé  par  des  Qbres  lami- 
neoses  très-minces  entre-croisées  en  tous  sens,  libres  ou  fasciculées,  entre 
lesquelles  existe  une  substance  demi-liquide  parsemée  de  fines  granula- 
tions. On  y  trouve  également  des  fibres  en  voie  d'évolution  à  l'état  de  corps 
fibro-plastiques.  Dans  les  œufs  très-jeunes,  il  existe  en  outre  quelques  cel- 
lules sphéroïdales  renfermant  des  granulations  graisseuses  en  nombre  va- 
riable. 

Le  magma  réticulé,  sans  cesse  refoulé  par  l'expansion  de  l'amnios,  diminue 
d'épaisseur  et  s'amincit  de  plus  en  plus,  le  liquide  contenu  dans  ses  mailles 
détient  moins  abondant,  et  les  fibres  de  tissu  laininéux,  condensées,  forment 
à  la  fin  de  la  grossesse,  entre  l'amnios  et  le  chorion,  une  couche  assez  consis- 
tante décrite  par  Bischoff  sous  le  nom  de  membrana  média. 

Il  va  plus  de  30  ans  que  Velpeau,  qui  niait  Tallantoide  de  l'œuf  humain, 
considérait  le  magma  réticulé  comme  l'analogue  de  cet  organe  ;  il  en  avait 
<ionc,  sinon  découvert,  au  ntoins  pressenti  la  nature. 

La  membrane  amniotique  est  lisse,  transparente,  et  s'épaissit  un  peu  en  se 
développant.  Elle  est  dépourvue  de  vaisseaux,  de  nerfs  et  de  lymphatiques  à 
tontes  les  époques  de  son  existence  ;  elle  offre  une  grande  analogie  avec  les 
Creuses.  Sa  surface  interne  est  recouverte,  comme  celle  de  ces  membranes, 
^l'un  épithélinm  pavimentcux. 
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Maigre  la  solidarité  qu'une  communauté  d'origine  semble  devoir  faire 
naître  entre  Tanmios  et  l'embryon,  on  voit  parfois  cette  membrane  continuer 
à  se  développer,  lorsque  le  produit  de  la  conception  succombe  sans  être  ex- 
pulsé dans  les  premiers  temps  de  son  développement.  Il  n'est  pas  rare  de 
voir  des  œufs  avortés  croître  pendant  plusieurs  mois,  et  contenant  un  liquide 
amniotique  non  altéré,  tandis  que  l'embryon  présente  seulement  le  dèyelop- 
pement  qui  correspond  à  l'époque  de  sa  mort,  ou  a  même  disparu  plus  oa 
moins  complètement. 

Liquide  amniotique.  —  Il  forme  à  son  apparition*une  couche  mince  autour 
du  fœtus  ;  sa  quantité  augmente  rapidement  vers  le  deuxième  mois,  où  sa 
membrane  enveloppante  le  met  en  contact  avec  le  chorion.  Cette  progression 
n'est  pas  continue  jusqu'au  terme  de.  la  gestation,  et  si  à  trois  mois  le 
poids  du  liquide  amniotique  est  beaucoup  plus  considérable  que  celui  du 
fœtus,  au  neuvième  mois  il  n'en  est  pas  de  même  et  la  membrane  n'en  con- 
tient plus  qu'environ  cinq  cents  grammes  à  l'état  normal.  Cependant  on 
constate  sur  ce  sujet  des  diflerences  très-notables,  en  plus  ou  en  moins.  En 
général  lorsque  le  fœtus  est  très-volumineux  le  liquide  est  moins  abondant,  il 
l'est  davantage  au  contraire  lorsque  l'enfant  est  chétif  et  d'un  faible  poids.* 
Sous  l'influence  de  causes  pathologiques  on  a  vu  parfois  le  liquide  amnio- 
tique accumulé  en  quantité  considérable  qui  dépassait  dans  un  cas  quinze 
kilogr.  L'aspect  de  ce  liquide  varie  aux  diverses  époques  de  la  grossesse.  Au 
début  il  est  transparent,  incolore  et  d'une  densité  inférieure  à  celle  4e  l'eau. 
Plus  tard  il  devient  onctueux,  et  sa  limpidité  peut  être  altérée;  parfois  il  est 
jaune,  lactescent,  verdâtre,  troublé  par  du  mécMiium,  ou  par  des  flocons  al- 
bumineux.  Les  éléments  qui  altèrent  sa  limpidité  proviennent  surtout  des 
sécrétions  et  des  excrétions  du  fœtus. 

Cette  différence  jlans  l'aspect  du  liquide  amniotique  laisse  pressentir  que 
sa  composition  chimique  doit  être  assez  variable.  L'analyse  faite  par  Vau- 
quelin  donne  comme  résultat  :  Eau,  98,8,  chlorhydarate  de  soude,  phos- 
phate de  chaux  et  chaux,  1,2.  Rees  a  repris  cette  analyse  et  a  trouvé  sur 
quatre  femmes  au  septième  mois  de  la  grossesse  des  résultats  qui  ont  un  peu 
différé  selon  les  sujets.  Je  donnerai  seulement  la  première  de  ces  ana- 
lyses. 

Pesanteur  spécifique  1008,6  —  liquide  fortement  alcalin. 

Eau 985,4 

Albumine»  traces  de  matières  grasses 5,9 

Albominate  de  soude  ]  «  m 

Chlorure  de  sodium    j * 

Uatière  animale  extractive,  soluble  dans  l'eau  et  dans  l'alcool, 

urée,  chlorure  de  sodium 4,6 

Traces  de  sulfote  alcalin i,000 

Vogt  a  analysé  le  liquide  amniotique  de  deux  fœtus,  l'un  âgé  de  trois  mois 
et  demi,  l'autre  de  six  mois.  Le  liquide  du  premier  était  parfaitement  clair^ 
transparent,  d'une  saveur  fade,  un  peu  salée,  sans  réaction  alcaline  ou  acide, 
sa  pesanteur  spécifique  était  de  1,0182.  Le  liquide  du  fœtus  plus  âgé  était 
jaunâtre ,  un  peu  trouble,  même  après  la  filtration  ;  sa  pesanteur  était  de  1 ,0092 . 


AUffm.  185 

ParrébollHioa  le  premier  se  coagulait  en  gros  flocons;  le  second  semblait  une 
liqueur  niudlagineuse  émulsionnée. 

âBALTSX.  PtkTUS  DR  3  MOIS  1/2.    •  FXTVS  OS  6  MOIS. 

Un 979,45  990,30 

Extnit  tleodliqae  composé  d'une  substance  ani- 

mkiiidétanmiiéeetdelactatedesoude..  .  •  3,69  0,33 

Chkinire  de  soude 5,95  2,t0 

iJ])aiiiiiie iO,77  6,67 

Salteet  phosphate  de  chaux,  perte 0,14  0,30 

1000,00  1000,00 

ttaits  une  analyse  J.  Regnault  n'a  trouvé  que  0,012  de  matières  solides 
chez  une  femme  à  terme.  Enfin,  Stas,  dans  l'amnios  de  la  vache,  a  constaté 
la  présence  de  tous  les  sels  qu'on  rencontre  dans  son  urine;  de  plus,  de  la 
fibrine,  de  Talbumine,  de.  la  caséine  et  une  quantité  notable  de  glycose.  Le 
liquide  était  saturé  d'acide  carbonique. 

il  est  probable  que  la  constitution  chimique  de  ce  liquide  est  influencée 
par  Tètat  général  de  la  mère  et  du  fœtus. 

La  persistance  du  développement  de  l'amnios  après  la  mort  du  foetus 
prouve  que  le  fluide  qui  le  distend  est  eihalé  par  la  membrane  elleHuème  et 
a«n  pas  comme  on  l'a  dit  par  rembl*yon.  Sa  sécrétion  se  produit  sous  la 
même  influence  qui  régit  les  sécrétions  des  séreuses.  L'odeur  du  liquide  am- 
motiqoe  est  analogue  à  celle  du  sperme,  sa  saveur  est  légèrement  salée. 
Quand  on  l'agite,  ce  fluide  mousse  comme  une  légère  solution  de  gomme. 

On  a  attribué  au  liquide  amniotique  des  usages  assez  variés;  si  Ton 
ptut  en  admettre  quelques  uns,  il  en  est  qui  sont  au  moins  douteux. 
SoD  rôle  le  plus  importiuit  semble  consister  à  isoler  le  fœtus.  Dans  les  pre- 
miers temps,  il  repousse  les  feuillets  interne  et  externe  du  blastoderme  au 
milieu  duquel  il  se  trouve  situé  ;  plus  tard,  en  refoulant  la  membrane  amnio- 
tique vers  la  périphérie  de  l'œuf,  il  forme  un  milieu  liquide  dans  lequel  le 
fœtus  peut  se  mouvoir  à  l'abri  des  chocs  extérieurs  et  des  contractions  utérines, 
li  serait  même  difficile  de  comprendre  que  l'embryon  pût  se  développer 
daos  les  premiers  temps  où  il  n'a  aucune  consistance,  autrement  que  dans 
un  milieu  liquide  qui  le  place  à  l'abri  des  compressions  directes.  La  circula- 
lion  placentaire  se  trouve  ainsi  protégée  contre  les  pressions  immédiates  qui 
pourraient  en  interrompre  le  cours. 

Morlanne,  cité  par  Gardien,  a  émis  l'opinion  assez  vraisemblable  que  l'iso- 
lement par  un  liquide  a  pour  but  non-seulement  d'empêcher  l'adhérence  du 
fœtus  aux  membranes,  mais  encore  celle  des  diverses  parties  du  fœtus  entre 
elles.  Cependant  il  est  probable  que  ces  adhérences  ne  pourraient  point  s'é- 
tablir, comme  il  le  croit,  à  une  période  avancée  de  la  gestation ,  mais 
seulement  à  l'époque  où  le  tégument  externe  n'est  pas  encore  complètement 
organisé.  Le  fait  qu'il  signale  d'un  fœtus  jumeau  de  cinq  mois  et  demi  dont 
les  membres  supérieurs  et  inférieurs  étaient  soudés  au  tronc  par  des  adhé- 
rences, reconnaissait  certainement  d'autres  causes  que  la  rupture  des  mem- 
branes qui  avait  eu  lieu  six  semaines  avant  la  naissance.  Dans  ma  thèse  d'a- 
grégation: De  ladystocie  appartenant  au  fœtus j  j'ai  cité  neuf  observations 
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d'adhérence  du  fœtus  aux  éléments  de  l'œuf,  et  dans  aucun  cas  l'adhérence 
ne  pouvait  être  attribuée  à  une  rupture  prématurée  des  membranes,  ou  à 
l'absence  du  liquide  amniotique. 

En  protégeant  le  fœlus,  l'accumulation  de  ce  fluide  favorise  l'expansion  ré- 
gulière de  l'utérus  et  lui  permet  de  prendre  la  forme  ovoïde.  11  ne  faut  point 
admettre,  comme  on  l'a  fait,  que  cette  distension  par  le  liquide  est  la  cause 
mécanique  du  développement  de  l'organe  ;  à  mesure  que  des  éléments  ana- 
tomiques  de  nouvelle  formation  permettent  au  tissu  utérin  'de  s'étendre,  la 
sécrétion  remplit  l'œuf.  A  l'état  normal,  l'accumulation  du  liquide  est  la  con- 
séquence et  non  la  cause  de  l'ampliation  de  l'organe;  il  existe  un  juste  équi- 
libre qui  subordonne  la  sécrétion  à  la  capacité. 

On  a  considéré  le  liquide  amniotique  comme  un  élément  de  nutrition  du 
fœtus  ;  en  traitant  de  ces  fonctions,  je  dirai  les  motifs  qui  doivent  faire  rejeter 
cette  opinion.  Pendant  le  travail,  les  eaux  de l'amnios  jouent  un  certain  rôle; 
ens'engageantsous  forme  de  poche,  elles  favorisent  la  dilatation  du  col  utérin, 
leur  écoulement,  lorsque  le  col  est  dilaté,  imprime  une  impulsion  nouvelle  auil 
contractions  ;  elles  lubrifient  les  parois  que  le  fœtus  doit  parcourir,  et  l'intro-  ^ 
duction  de  la  main  ou  des  instruments  en  devient  plus  facile.  ' 

Anatomie.  eompttré«.  —  L'amnios  des  mammifères  domestiques  présente 
quelques  particularités  intéressantes.  Cette  membrane  entoure  lâchement  le 
fœtus  sans  se  prolonger  dans  les  cornes  du  chorion  des  femelles  unipares. 
L'anmios,  formé  d'un  seul  feuillet  dans  l'espèce  humaine,  peut  être  facilement 
séparé  chez  la  vache  en  deux  lames  distinctes.  L'interne  est  épaisse,  non  va:r 
culaire  ;  l'externe,  plus  mince,  est  parcourue  par  des  ramifications  vasculaires. 
Chez  les  ruminants  on  observe  à  la  face  interne  de  celte  membrane  des  pla- 
ques nombreuses,  surtout  aux  environs  et  sur  la  gaine  du  cordon.  Elles  sont 
saillantes,  de  formes  diverses,  souvent  renflées  sur  leurs  bords,  transparen- 
tes au  début  de  la  vie  embryonnaire  ;  plus  tard  elles  sont  d'un  blanc  jaunâtre. 
Elles  grandissent  jusqu'au  quatrième  mois  chez  les  veaux,  atteignent  à  cette 
époque  leur  summum  de  développement  et  acquièrent  une  épaisseur  de  trois 
à  quatre  millimètres;  puis  à  partir  de  ce  moment  elles  s'atrophient,  dé^'è- 
nèrent  et  tombent  parfois  dans  le  liquide  où  elles  flottent.  A  la  naissance  il  ! 
n'en  existe  plus.  C'est  au  moment  où  le  foie  commence  à  fonctionner  qu'el- 
les disparaissent.  Cl.  Bernard  a  démontré  que  ces  plaques  signalées  par  les  vé- 
térinaires qui  n'en  avaient  pas  soupçonné  la  nature  jouent  un  rôle  considéra- 
ble dans  le  développement  de  la  vie  embryonnaire.  EHes  sont  constituées 
par  des  cellules  glandulaires  et  produisent  la  matière  glycogénique  jusqu'ao 
moment  où  le  foie  complètement  organisé  les  remplacera  dans  cette  fonction. 
Cette  disposition  remarquable  ne  s'observe  que  dans  l'amnios  des  ruminants 
dont  les  placentas  sont  multiples.  Chez  les  atitres  mammifères  nous  prouve 
rons  les  cellules  glycogènes  entre  le  placenta  fœtal  et  celui  de  la  mère. 

Les  rapports  de  l'amnios  ne  sont  pas  tout  à  fait  les  mêmes  chez  l'hommo 
que  chez  les  animaux  mammifères.  Il  existe  chez  ces  derniers  deux  organes  qui 
sont  moins  transitoires:  la  vésicule  ombilicale  et  rallantoîde.L'alIantoïde,qtii 
persiste  sous  forme  de  vésicule  située  entre  l'amnios  et  le  chorion,  adhère  à  ces 
deux  membranes  au  moyen  du  tissu  lamineux,  et  occupe  la  place  du  magma  ré- 
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ticulè  de  rœof  humain.  La  théorie  de  la  formation  de Tamnios  que  nous  avons 
exposée  reçoit  une  nouvelle  confirmation  de  Texamen  de  l'œuf  des  animaux. 
Tant  que  le  fœtus  est  encore  jeune,  il  n'existe  pas  de  limite  entre  l'amnios  et 
Tenveloppe  cutanée,  et  on  est  d'autant  mieux  disposé  à  considérer  cette  mem- 
brane coHune  uu  prolongement  de  la  peau,  que  la  lame  vasculaire  représente 
la  derme  et  la  lame  interne,  qui  ne  possède  pas  de  vaisseaux,  l'épiderme. 


CHOBI0N 

Le  chorion  est  à  terme  la  membrane  moyenne  de  l'œuf;  il  est  en  rapport 
en  dedans  avec  l'anmios  et  en  dehors  avec  la  caduque  sur  toute  la  périphérie 
des  enveloppes,  excepté  au  niveau  du  placenta. 

Le  chorion  ne  reste  pas  étranger  aux  transformations  que  subissent  les 
antres  parties  de  l'œuf.  Il  présente  dans  son  évolution  cette  disposition 
remarquable  :  que  l'élément  primaire  disparait  pour  être  remplacé  par  sub- 
stitution par  des  éléments  de  nouvelle  formation.  Cependant  il  ne  faut  pas 
voir  là,  comme  on  l'a  dit,  une  résorption  ;  il  est  probable  que  la  membrane 
primaire  disparait  parce  que  son  tissu  cesse  de  recevoir  des  matériaux  d'ac- 
<7Qisement,  en  même  temps  qu'il  subit  une  distension  progressive  et  consi- 
dérable. Le  premier  chorion  est  constitué  par  la  membrane  vitelline,  enve- 
loppe primitive  de  l'œuf.  Sous  cette  forme  il  traverse  les  périodes  de  ma- 
turatioD  dans  l'ovaire,  de  déhiscence,  s'engage  dans  la  trompe,  entouré  d'a- 
bord par  le  disque  proligère,  puis  par  la  couche  albumineuse.  Arrivé  dans  la 
matrice,  il  présente  un  aspect  complètement  lisse;  mais  presque  aussitôt  il  se 
hémse  d'appendices  villiformes  qui  servent  à  le  fixer  dans  l'organe  gestateur 
<ft  probablement  à  absorber  les 
éléments  de  nutrition  néces- 
saires à  l'oeuf.  Vers  le  douzième 
jom-  après  la  fécondation  il  res- 
semble, selon  Yelpeau,  à  une 
hydatide  velue.  Ici  conmience 
ane  nouvelle  phase  de  son  évo- 
lution. 

Nous  avons  vu  que  le  feuillet 
externe  ou  séreux  du  blasto- 
derme végétait  autour  de  la  ta- 
che embryonnaire  j  de  manière  à 
former  au  nouvel  être  une  mem- 
brane enveloppante  complète: 
Tamnios,  qui  se  détache  par  gem- 
mation du  feuillet  qui  lui  a  donné  ^»|-  ^'  -  ^'  ^''*''"'^î  ^^^ll"''".*  ^^^^  l'^'^în^V  -7 

^  .  2.  Feuillet  externe  du   blastoderme.  —  3.  Allanioide 

naissance:    de      sorte     qu'après       ayant  pénétré  dans  les  villosilés.  —  4.   Vi  sicule  ombi- 

cette  sênaratinn     la   nnHinn  Hii       '**^*^-  "  *•  ^*  résorption  du  ligament  dorsal  et  ki  fu- 
t«lie  separaiion,   Ja   portion  au       sio„  des  capuchons  inférieurs  ont  converU  en  une  cavité 

feuillet  séreux  qui  est  resté  étran-       close  les  élémenU  de  ramnios.  —  6.  Tache  embryou- 
/.««  A   I     j»  .•         j     I»         •  naire.  —  7,  Pédicule  de  l'allantoïdc. 

ger  à  la  formation  de  1  amnios 

conserve  la  même  étendue  et  ses  rapports  de  contact  avec  la  face  interne 
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de  la  membrane  viteltinti.  Aussitôl  quo  cette  séparation  est  accomplie,! 
lïiûmbrane  vitelline  diminue  d'épaisseur  :  c'est  le  premier  signe  de  sa  dia 
pariljon  graduelle-  mais,  avaul  tju'ûlïe  nti  disparaisse,  des  villosités  creuse 
se  niQulrent  à  la  suracd  du  reuillet  ijéreux,  devenu  le  chorion.  Elles  son 
formées  comme  le  reste  de  cette  membrane  par  des  cellules  polyédriquq 
à  angles  nets,  possédant  toutes  un  noyau  et  un  petit  nucléole  centra] 
Vers  la  sixième  semaine  ces  celluLes  se  soudent,  ne  sont  plus  distinctes  les  une 
des  autres,  et  leur  tissu  présente,  ainsi  que  le  reste  du  chorion,  l'aspec 
d  une  substance  conlinue,  amorphe,  résistante,  grisâtre,  un  peu  striée  oi 
fîbrojde  par  plate»    granuleuse  et  parsemée  de  noyaux. 

Les  villosités  sont  cylindriques  sur  un  œuf  de  8  mÛlim.,  et  Robin  a  coq 
slaté  qu  elles  ont  i  mitlim.  ù  i  millim.  1/2  de  longueur.  Elles  sont  divisée 
en  2,  5  ou  4  branches  à  somment  arrondi  ou  conique  ;  les  plus  courtes  son 
simples  ou  biturquées,  leur  terminai  sou  est  beaucoup  plus  large  que  àm 
le  placenta  complètement  développé;  sur  leurs  subdivisions  on  voit  pai 
places  des  petits  bourgeons,  pédicules  ou  non,  mais  qui  ne  présentent  poii^ 
de  cavité.  Les  villosités  à  celte  époque  sont  séparées  par  un  espace  de  ui 
qu art  à  un  d emi  mi  1 1  imè Ire .  i 

Au  moment  où  le  nouveau  chorion  se  substitue  à  la  membrane  vitelline^ 
c'est-à-dire  vers  le  douzièuie  jour  après  la  fécondation,  ses  villosités  soni 
absolument  dépourvues  de  vaisseaux  ;  elles  forment  des  espèces  de  petite 

tubes  fermés  à  leur  eitréœitj 
libre,  ouverts  à  la  face  interne 
de  la  membrane  et  qui  pénèn 
trent  dans  la  muqueuse  uté* 
rine  pour  y  puiser  des  élè 
meiits  dénutrition.  Hais  bientôt 
rallantôîde  apparaît,  charge 
des  vaisseaux  qui  émanent  da 
l'embryon;  il  s'applique  à  (^ 
la  face  interne  du  chorion,  e^ 
non  «tir  un  point  limité.  Aussi' 
tôt  que  le  contact  a  lieu,  ie^ 
villosités  choriales,  à  quelques 
rares  exceptions  près,  reçoivent 
chacune  une  artère  et  unei 
veine  qui  se  subdivisent  dm 
toutes  les  divisions  de  la  villo- 
site,  excepté  dans  ces  petite 
appendices  pleins  que  nous 
avons  signalés  tout  à  Theure- 
L*œuf  est  donc  au  début  de 
cette  modification 
ment  entouré  d*un  ap 
vasculaire. 
Les  vaisseaux  qui  pénètrent  le  chorion  ne  se  distribuent  ni  à  sa  substance, 


Fi  g.  hO.  —  PflttTiox  UE  vtLLo^iTi.  —  |  et  î.  Vaisseaux  de  la 
villosité  i' anastomosant  An  Tond  iJu  cul-dË^ac— 5.  Tissa 
cborial  qui  forme  In  paroi  vïlîeuse  —  A*  Tifsu  lamineux 
qui  iiale  It*  vaiuieagw  «ntrê  eux  et  de  la  paroi  vilLeuse. 
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ni  à  celle  des  YÎllosHés  ;  ces  parties  se  développent  en  vertu  de  leur  vitalité 
propre,  et  au  moyen  des  matériaux  plastiques  qu'elles  reçoivent  de  la 
matrice.  Les  vaisseaux  sont  isolés  par  une  mince  couche  de  la  trame  de  l'al- 
lontoîde  (magma  r^ttcul^'),  formant  une  enveloppe  mince  à  leurs  plus  fmes 
di^iaons.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  Tartériole  et  la  veinule  qui 
sont  dans  leurs  ramifications  juxtaposées  comme  les  canons  d'un  fusil  dou- 
ble, en  reçoivent  une  gaine  qui  les  sépare  entre  eux  sous  forme  de 
cloison  et  les  isole  de  la  paroi  villeuse.  Les  deux  vaisseaux  se  recourbent 
TunTers  l'autre  au  fond  imperforé  de  la  villosité,  et  s'unissent  en  formant 
Doe  anse  composée  de  plusieurs  arcades  qui  entrent  en  connexion  par 
(ks  branches  de  communication,  mais  sans  jamais  s'anastomoser  avec  les 
éléments  Tasculaires  des  villosités  voisines,  de  sorte  que  chaque  appendice 
a  une  circulation  propre. 

Coste  considère  le  développement  de  l'allantoide  comme  l'apparition  d'un 
nouveau  chorion  qui  se  substituerait  à  celui  fourni  par  le  blastoderme, 
ainsi  que  celui-ci  Ta  fait  pour  la  membrane  vitelline. 

L'apparition  successive  de  ces  trois  enveloppes  n'a  point  le  résultat  que 
Goste  a  cru  entrevoir.  La  membrane,  vitelline  a  disparu,  il  est  vrai,  peu  de 
jours  après  l'apparition  des  villosités  qui  naissent  du  feuillet  externe  du  bias- 
todenne;  niais  le  chorion  blastodermique  ne  parait  nullement  subir  la  même 
résorption;  l'allantoîde  qui  le  double  ne  prend  jamais  l'aspect  d'une  véri- 
table membrane,  et  les  éléments  qu'il  présente  même  à  terme  sont  très- 
iilfeents  de  ceux  du  véritable  chorion.  La  membrane  vitelline  a  une 
texture  amorphe;  le  chorion  blastodermique  jusqu'à  la  sixième  semaine  est 
constitué  par  des  cellules  polyédriques,  puis  devient  amorphe  en  conser- 
vaol  quelques  petites  places  fibroîdes  ;  l'allantoide  a  une  texture  lamineuse 
contenant  beaucoup  de  corps  ftbro-plastiques  étoiles  ou  fusiformes.  (]omme 
on  le  voit,  la  différence  des  éléments  des  trois  membranes  permet  de  con- 
stater leur  substitution  ou  leur  disparition.  On  ne  peut  donc  admettre  la 
^^e  de  Coste,  ni  celle  des  auteurs  qui  pensent  que  les  trois  membranes 
se  soudent  entre  elles  pour  former  un  unique  chorion. 

L'état  du  chorion  que  nous  venons  de  décrire  n'est  que  transitoire.  L'œuf 
retrouve,  par  une  partie  de  sa  circonférence,  en  contact  direct  avec  la  paroi 
Qtérine  ;  dans  Tautre  partie  il  est  recouvert  par  la  caduque  réfléchie.  Cette 
difTérence  dans  le  milieu  qui  l'entoure  va  dessiner  la  limite  d'une  nouvelle 
transformation.  Les  villosités  qui  sont  en  rapport  direct  avec  la  paroi  utérine 
^ont  croître  et  augmenter  de  volume  et  se  ramifier  de  plus  en  plus*  pour  con- 
stituer le  placenta  frondasum.  Les  villosités  en  rapport  avec  la  caduque  réflé- 
<^e  cesseront  de  croître  et  de  fonctionner,  elles  subiront  l'oblitération  de 
leur  cavité,  et  leurs  vaisseaux  disparaîtront  par  un  mécanisme  dont  l'étude 
«t  due  à  Ch.  Robin. 

Nous  avons  vu  le  tissu  allantoidien  pénétrer  dans  les  villosités  choriales, 
^n  accompagnant  les  vaisseaux  sous  forme  de  gaine  ;  lorsque  l'oblitération 
^mmence,  ce  tissu  lamineux  s'introduit  en  quelque  sorte  en  masse  dans  la 
^ité,  sans  en  altérer  la  conformalibn  extérieure  ;  il  pénètre  jusqu'à  leurs 
'^foiéres  ramifications,  et  les  capillaires  qu'il  contient  disparaissent  peu  à  peu 
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sans  laisser  de  traces.  L'oblitération  est  complète  dès  la  cinquième  semaine. 
Cette  disparition  précoce  des  vaisseaux  villeux  périphériques  a  fait  méconnaître 
à  Bischûff  la  distribution  primitive  de  rallantoïdé  et  lui  a  fait  croire  que  son 
contact  avec  le  chorion  avait  lieu  seulement  sur  le  point  restreint  de  sa  cir- 
conférence où  nait  le  placenta.  Les  villosités  oblitérées  peuvent  se  retrouver 
encore  à  la  fin  de  la  grossesse,  sous  forme  de  courts  filaments  qui  unissent  le 
chorion  à  la  caduque.  Seulement  ils  paraissent  beaucoup  moins  nombreoi, 
car  ils  ont  cessé  de  se  multiplier,  tandis  que  Tœuf  a  augmenté  considérable 
ment  de  volume. 

J'ai  indiqué  en  commençant  les  rapports  du  chorion  avec  les  parties  toI- 
sines  au  terme  de  la  gestation.  Hais  ils  sont  différents  au  début  de  la  gros- 
sesse. La  membrane  choriale  est  en  à- 
hoi's,  primitivement  en  rapport  avec  la 
membrane  vitelline,  peu  à  peu  avec  la 
muqueuse  utéro-placen taire,  sur  le  point 
où  l'œuf  touche  directement  la  paroi 
utérine  ;  sur  le  reste  de  son  étendue, 
avec  la  caduque  réfléchie.  En  dedans, 
le*chorion  est  primitivement  en  rapport 
avec  Tallantoide  et  la  vésicule  ombili- 
cale; puis,  à  partir  du  deuxième  mois, 
avec  l'amnios,  dont  il  n'est  plus  séparé 
que  par  la  mince  couche  du  magma 
réticulé. 

Dans  mon  mémoire  ayant  pour  titre  : 
Recherches  anatomiques  sur  la  mem- 
brane lamineuse^  j'ai  démontré  que  le 
chorion,  au  niveau  du  placenta  à  terme, 
a  subi  de  profondes  modifications. 

La  membrane  mince,  transparente, 
dans  l'épaisseur  de  laquelle  rampent  ! 
les  grosses,  divisions  des  vaisseaux  du  < 
cordon,  et  qui  se  trouve  située  à  la 
face  fœtale  du  placenta,  en  dehors  de 
l'amnîos,  a  été  unanimement  prise  pour 
le  chorion  par  les  auteurs  qui  ont  domiê 
les  rapports  de  cette  membrane  au 
niveau  du  plac<enta.  C'est  une  erreur. 
Cette  membrane,  que  j'ai  nommée  ^■ 
mineuse,  est  constituée  par  le  tnagfn^ 
réticulé^  condensé  à  la  face  fœtale  au 
placenta.  Le  magma  n'est  lui-même  qu'un 
débris  de  l'allantoïde,  de  sorte  qu^^^ 
membrane  lamineuse  procède  du  tissu 
allantoldien.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  d'anatomie  en  étudiant  le  p)^ 
centa.  Je  veux  simplement  ici  exposer  l'état  du  chorion. 


Tig.  61.—  Phymosomik  des  vellositjs  ao  niooT 
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allantuldiens  artériels.  —  1*.  Troncs  allan- 
toïdiens  veineux.  —  i.  Villosités  animées 
par  les  capillaires.  —  3.  Muqueuse  utérine 
pénétrant,  à  celte  époque,  entre  les  villo- 
sités jusqu'au  chorion.  —  A.  Chorion  tor- 
manl  une  membrane  continue  interrom- 
pue par  roriflce  de  la  villosité  en  consti- 
tuant une  cloison  qui  sépare  en  deux  plans 
la  circulation  des  troncs  et  des  capil- 
laires. —  5.  Cavité  de  l'œuf. 
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Lorsque  la  vésicule  allantoîde  vient  se  mettre  en  contact  avec  la  tûce  in- 
terne du  chorion,  cette  face  est  lisse,  unie,  continue,  criblée  de  trous  repré- 
sentantles  orifices  des  canaux  villeux.A  ternie,  cette  disposition  a  cessé  depuis 
longtemps  d'exister.  Les  troncs  et  les  capillaires  ne  forment  plus  deux  plans  ré- 
guliers et  distincts  séparés  par  le  chorion  (fig.  61).  On  constate  que  les  troncs 
Tasculaires  volumineux  ont  pénétré  au  milieu  des  villosités  sur  une  profon- 
deur (pi  peut  être  de  2  et  même  3  centimètre^.  Leurs  subdivisions  ne  se  font 
plus  régulièrement  de  la  superficie  vers  le  centre  de  la  masse.  On  voit  de 
toutes  parts  des  vaisseaux  d'un  faible  calibre  ramper  au-dessus  de  troncs 
beiocoup  plus  développés,  et  tous  sont  plongés  dans  le  lacis  des  villosités.  La 
ittse  d'implantation  de  ces  dernières  a  cessé  d'avoir  lieu,  comme  au  début, 
sur  un  plan  uniforme  répondant  à  la  surface  placentaire  ;  elles  s'insèrent 
Qoiquement  sur  la  terminaison  des  vaisseaux,  à  toutes  les  profondeurs  et 


^::  «îJ  —  i.  Cordon    ombilical.  —  2.  Membrane  lamineuse  laissant  voir  roriflce  des  vaisseaux 
voupvs  qn  rampent  entre  tes  deux  reuillets.  —  3.  Feuillet  superflcieU  —  A.  Feuillet  profond. 
^  V  Gros  tronc  terminé  par  un  bouquet.  —   6.  Bouquets  formés  par  des  troncs  secondaires.— 
■•qoeose  utéro-placentaire  et  sinus  utérins. 

^^  toutes  les  directions  possibles.  Pas  une  seule  ne  s'implante  sur  la 
tnembrane  lamineuse  ni  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  mais  seulement  sur  le- 
'itréroités  des  ramuscules  vasculaires  qui  terminent  les  bouquets  dont  nous 
parierons  en  décrivant  le  placenta.  Si  on  isole  par  macération  la  masse  des 
^lo^lês  de  renchevètrement  qui  les  unit  entre  elles,  on  peut  comparer  le 
pl^n^nta  à  un  arbre  dont  les  petits  rameaux  sont  insérés  dans  toutes  les  di- 
^<lions  relativement  au  tronc.  Cette  disposition  a  une  importance  que  je 
^^rai  ressortir  en  examinant  les  connexions  des  villosités  avec  les  sinus  uté- 
rins Il  me  suffit  pour  l'instant  de  noter  que  les  touffes  villeuses  n'ont  point 
JXHirbase  d'implantation  la  membrane  lamineuse  que  l'on  prend  pour  le  cho- 
^jn,  et  que  leur  direction  est  loin  d'être  toujours  perpendiculaire  à  sa  surface, 
l^ns  ce  renversement  de  rapports  des  éléments  primitifs,  le  chorion  a  na- 
tuiellement  été  enti'ainé  par  le  déplacement  des  vaisseaux;  so  surface,  d'à- 
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bord  lisse,  s'est  creusée  d'anfractuositées,  de  gouttières.  Le  placenta,  en 
augmentant  progressivement  d'étendue,  a  produit  un  écartement  de  plus  en 
plus  notable  entre  les  troncs  vasculaires  primitivement  contigus,  etles  \id^s 
déterminés  par  cet  écartement  ont  été  comblés  par  de  nouvelles  ramifications. 
Les  villosités  qui  sont  venues  se  loger  entre  les  divisions  si  compliquées  des 
vaisseaux  ont  encore  augmenté  le  déplacement.  Enfin  le  chorioh  a  complétc- 

MENT  DISPARO  A  l/ÉTAT  DE  MEMBRAHE  CONTINUE  DE  LA  SURFACE  DU  PLACENTA  A  TERXE, 

et  c'est  seulement  sur  les  villosités  qu'on  rencontre  la  substance  choriale  qui 
constitue  leur  paroi. 

Ch.  Robin,  à  qui  j'ai  communiqué  mes  rechercbes  sur  ce  point  de  ïa  ques- 
tion, en  a  accepté  les  conclusions.  Cependant  il  croit  qu'on  doit  retrouver  des 
vestiges  du  cborion  sur  les  divisions  vasculaires  qui  pénétrent  dans  le  pla- 
centa. Théoriquement  cela  semble  naturel,  et  on  peut  concevoir  que  les  vais- 
seaux en  déprimant  le  cborion  s'en  entourent  comme  d'un  doigt  de  gant.  ïen 
ai  inutilement  cherché  les  vestiges  sans  en  rencontrer  aucune  trace. 

Je  ne  voudrais  pas  donner  à  cette  négation  un  caractère  trop  absolu,  je , 
parle  seulement  ici  des  vaisseaux  d'un  certain  calibre.  Sur  de  très-fins  ayant 
parfois  une  longueur  de  plus  d'un  centimètre,  et  qui  s'épuisent  dans  une 
villosité  sans  donner  de  branches  collatérales  autres  que  des  capillaires,  on 
voit  sur  leur  trajet  des  franges  villeuses  certainement  reliées  entre  elles  à 
leur  base  par  le  tissu  chorial  qui  forme  leur  gaîne,  mais  cette  gaine  m'a  com- 
plètement échappé  sur  le  trajet  des  troncs.  Du  reste  c'est  un  point  tout  à 
fait  secondaire  dans  la  question  qui  nous  occupe.  Ce  résultat  négatif  s'ex- 
plique par  le  peu  d'étendue  du  cborion  relativement  à  Tinmiense  développe- 
ment des  vaisseaux  qu'il  devrait  envelopper. 

Cependant  j* ai  trouvé  quelque  chose  sur  les  vaisseaux  ;  c'est  le  feuillet  pro- 
fond de  la  membrane  lamineuse  qui  forme  une  enveloppe  adhérente  à  leurs 
tuniques,  et  qui  les  accompagne  dans  leurs  subdivisions. 

Je  ne  suis  pas  en  mesure  de  déterminer  exactement  l'époque  où  disparait 
le  cborion,  conmie membrane  continue,  de  la  surface  placentaire.  Urne  faudra 
pour  cela  étudier  une  série  de  placentas  aux  différents  âges,  et  leur  réunion  i 
demande  beaucoup  de  temps.  Il  est  cependant  probable  que  le  phénomène  : 
se  produit  progressivement,  et  qu'il  est  complet  vers  le  sixième  ou  septième  ! 
mois,  alors  que  la  circulation  a  atteint  un  développement  très-considérable. 

Les  usages  du  cborion  sont  :  dans  les  premiers  temps  d'absorber  au  moyen 
de  ses  villosités  les  éléments  de  nutrition  nécessaires  à  l'œuf;  plus  tard  de 
former  aux  vaisseaux  allantoldiens  une  gaine  qui  empêche  le  contact  direct 
du  sang  de  la  mère  et  du  fœtus.  Enfin  il  concourt  à  renforcer  les  enveloppes 
de  l'œuf.  Serres  a  voulu  voir  dans  les  villosités  en  rapport  avec  la  caduque 
réfléchie  de  véritables  branchies  pénicillées  qui,  plongeant  dans  l'hydropérione 
à  travers  la  caduque,  seraient  destinées  à  la  respiration  de  l'embryon  avant  le 
développement  du  placenta.  Lorsque  nous  étudierons  les  fonctions  du  fœtu$, 
on  verra  que  cette  hypothèse  n'est  point  acceptable. 

Anatonle  comparée.  — Lechorion  chez  les  mammifères  forme  un  vaste  sac 
entourant  complètement  l'œuf.  Chez  les  ruminants,  il  prend  la  ferme  de  l'u- 
térus et  présente  un  corps  et  deux  cornes.  Sa  surface  externe  en  rapport  avec 
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h  plas  grande  partie  de  la  muqueuse  utérine  ne  contracte  pas  d'autre  union 
que  celle  qui  résulte  du  contact  de  deux  membranes  humides,  excepté  sur 
les  pointe  occupés  par  les  placentas  qui  forment  les  adhérences  de  Tœuf  avec 
rutéms.  Les  villosilés  groupées  par  masses  s'enfoncent  dans  la  dépression 
du  cût|ièdon  qui  constitué  le  placenta  maternel.  Chez  la  brebis  la  portion 
qui  supporte  les  placentas  est  enfoncée  dans  la  cupule  que  forme  le  cotylédon 
dont  les  bords  se  sont  resserrés  de  manière  à  le  pédiculer. 

La  ftce  interne  est  en  rapport  avec  l'amnios  et  Tallantoîde  qui  la  tapisse 
seok  dans  les  prolongements  qui  forment  les  cornes.  L'adhérence  entre  les 
membranes  a  lieu  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  lamineux.  Cette  face  sou- 
tenu en  outre  les  ramifications  vasculaires  qui  traversent  le  chorion  pour 
former  les  placentas  multiples,  qui  sont  disséminés  à  la  face  externe  de 
cette  membrane. 

Chez  la  truie  le  chorion  n'a  pas  de  cornes  comme  chez  les  mammifères  ; 
c'est  un  sac  allongé  dont  les  extrémités  dépassent  celles  du  foetus  et  sont  en 
simple  contact  avec  l'enveloppe  des  œufs  voisins.  La  face  externe  supporte  des 
groupes  de  papilles  plus  nombreuses  et  plus  petites  qui  ne  correspondent 
point  à  des  cotylédons,  mais  à  des  papilles  de  la  muqueuse  utérine. 

Chez  les  soLipèdeSy  le  chorion  ressemble  beaucoup  à  celui  des  ruminants, 
si  ce  n'est  que  ses  cornes  sont  moins  longues  et  plus  larges.  Sa  face  externe 
fêt  entièrement  recouverte  de  villosités  très-courtes  qui  remplacent  les  pla- 
centas multiples  des  ruminants.  L'adhérence  que  les  villosités  contractent 
avec  U  moqueuse  utérine  est  tellement  faible,  qu'elle  se  détruit  presque  au 
début  do  travail.  Il  existe  entre  la  muqueuse  utérine  et  le  chorion  une  petite 
quantifé  d'un  liquide  brunâtre.  Sa  face  interne  n'est  point  en  rapport  avec 
l'amnios,  mais  avec  l'allantoîde  qui  fixe  les  vaisseaux  placentaire^  d'une  ma- 
nière plus  exacte  que  dans  les  espèces  précédentes, 

CKez  les  chiennes^  le  chorion  forme  un  sac  ellipsoïde*  dépourvu  de  cornes, 
analogue  â  celui  de  la  truie.  Sa  face  externe,  en  rapport  avec  la  muqueuse 
utérine  et  le  chorion  des  autres  fœtus,  porte  à  sa  partie  moyenne  une  ceinture 
épaisse  de  villosités.  Ces  villosités  s'implantent  dans  la  muqueuse  utérine  qui 
présente  sur  ce  point  un  aspect  fongueux.  Sa  face  externe  est  en  rapport  avec 
Tailantoîde  avec  lequel  elle  adhère  moins  intimement  que  chez  les  soli- 
pêdes, 

La  membrane  choriale,  chez  les  mammifères,  est  comme  celle  de  l'œuf 
humain  dépourvue  de  vaisseaux  propres. 


liA  CADUQUE 

La  eaduque  est  la  membrane  la  plus  extérieure  de  l'œuf.  Elle  est  fournie  par 
rotérus.  Les  anciens  pensaient  que  le  fœtus  n'avait  que  deux  enveloppe», 
le  chorion  et  l'amnios.  Quelques-uns  cependant  (Ârétée,  Fabrice  d'Acquapen- 
denle,  Harvey,  Albinus)  indiquèrent  vaguement  l'existence  d'une  troisième 
tnembrane,  mais  la  première  description  de  la  caduque  appartient  à  \Y.  Hun- 
ier (1774),  qui  reconnut  exactement  ses  rapports  et  le  divisa  en  decidua  ute- 

ionjy  âCc.  t3 
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rina  et  decidua  reflexa.  Hunter  alla  plus  loin  encore,  ear  il  formula  tout 
d'abord  la  théorie  qu'on  accepte  aujourd'hui  sur  la  nature  delà  caduque  en 
la  considérant  comme  une  exfohation  de  la  face  externe  de  l'utérus.  Mais  la 
difficulté  d'expliquer  le  mécanisme  de  la  formation  de  son  feuillet  refléchi  lui 
fit  mutiler  cette  belle  découverte  et  bientôt  il  ne  vit  plus  dans  cette  enve- 
loppe qu'une  pseudo-membrane  développée  sous  l'influence  de  la  fécondation. 
Sabatier(1775),  dans  son  Anatomie,  et  Deleurye*(1777), signalent  l'exfolation 
de  la  muqueuse  utérine  et  cependant  n'accordent  au  fœtus  que  les  deux  en- 
veloppes des  anciens  :  le  chorion  et  Tamnios.  Depuis  Hunter  jusqu'à  nos 
jours,  tous  les  auteurs  acceptèrent  la  caduque  comme  un  produit  d'exsuda- 
tion et  à  défaut  de  documents  nouveaux  se  contentèrent  d'ajouter  un  nou- 
veau nom  à  la  nomenclature  de  cette  membrane  qui  ne  compte  pas  moins  de 
vingt  et  une  dénominations.  Ils  supposèrent  qu'après  un. coït  fécondant  et 
pendant  que  l'œufparcourait  la  trompe,  la  muqueuse  utérine,  sous  l'influence 
stimulante  de  l'imprégnation,  sécrétait  à  sa  surface  une  lymphe  coagulable, 
qui,  se  condensant  en  pseudo-membrane,  tapissait  toute  la  cavité  de  l'organe, 
bouchait  l'orifice  de  l'utérus  et  des  trompes,  et  empêchait  l'œuf  d'être  expulsé 
au  dehors.  De  cette  manière  l'œuf  situé  derrière  la  caduque  refoulait  vers 
la  cavité  la  portion  de  la  membrane  en  rapport  avec  lui,  et  cette  portion, 
immédiatement  appliquée  sur  l'œuf,  formait  le  feuillet  réfléchi,  tandis  que  le 
reste  constituait  la  caduque  utérine.  Cependant  Oken  (4827)  constata  h 
véritable  nature  de  la  caduque,  mais  il  ne  fit  guère  que  rééditer  la  première 
idée  de  Hunter  ;  la  difficulté  relative  à  la  formation  du  feuillet  réfléchi  subsistai! 
tout  entière ,  il  voulut  l'expliquer  par  la  coagulation  sur  ce  point  d'une  hu- 
meur plastique  unie  à  un  peu  de  sang  menstruel.  Tout  en  se  rapprochant  un 
peu  plus  d6  la  vérité,  il  commettait  encore  une  erreur,  et  sa  théorie  ne  fui 
point  adoptée 

Lesauvage  (de  Caen),  acceptant  la  caduque  comme  un  produit  de  sécrétion, 
publia  en  1853  un  premier  fait  qui  portait  une  sérieuse  atteinte  à  l'ancienne 
doctrine  admise  parBreschet,  Velpeau,  Moreau,  etc.,  sur  la  formation  du  feuil- 
let réfléchi.  Il  prouvait  que  l'orifice  utérin  de  la  trompe  communiquait  libre- 
ment  avec  la  cavité  utérine  et  que  l'œuf  en  quittant  l'oviducte  était  situé  non 
derrière,  mais  dans  l'intérieur  de  la  caduque;  c'était  tout  remettre  en  ques- 
tion. 

Coste  en  1842  constata  également  les  véritables  situations  de  l'œuf  dans  la 
caduque,  mais  de  plus  il  démontra  anatomiquement  .que  cette  membrane 
n'était  autre  chose  que  la  muqueuse  utérine  exfoliée.  Cependant  il  ne  s'exph- 
quait  pas  sur  la  formation  du  feuillet  réfléchi,  c*cst-à^dire  sur  le  point  le  plus 
obscur  de  ce  problème,  sur  la  difficulté  qui  avait  causé  Terreur  des  savants 
qui  l'ont  précédé.  En  1847,  il  combla  cette  lacune  et  formula  la  théorie 
maintenant  généralement  acceptée.  Lesauvage  revendiqua  énergiquemeut  et 
à  plusieurs  reprises  la  priorité  de  cette  découverte,  mais,  à  part  la  notation  de 
la  situation  de  l'œuf,  elle  appartient  tout  entière  à  Coste,  et  nul  ne  peut  lui 
en  disputer  le  mérite. 

En  Angleterre,  Tyler  Smith,  dans  son  Manuel  d*obstétriquey  accepte  la  doc 
trine  française  sur  la  formation  de  la  caduque.  Mais  Ramsbotham,  dans  sa  Mé* 
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decine  achkurgie  obstétricale,  s*en  tient  encore  à  la  théorie  de  Hunter,  et  con- 
sidère eeUe  membrane  comme  un  produit  d'exsudation 

Rapport  de  Tceuf  avec  la  caduque.  —  Formation  du  feuUlet  réfléchi.  Pen- 


Fif.  63.  —  PsEMliRE  PHASE  DE  LA 
rORBATIO!!  DO  FCCILLET  RirLiCHI  DE 
U  CABCQVB    001  BOORCEOHRE  A   LA   BASE 

iC  L'cirr. 


Fig.  ^.  —  FORMATIOX  PLCà  AVAX- 
C^B  DU  PBOILLBT  HiFhicm  ;  LA 
MUQUEUSE  CTtfniXE  ENVELOPPE 
L'aur   PLUS  C01IPLÉTEXE?(T. 


<iant  la  période  menstruelle,  la  muqueuse  utérine  subit  une  hypertrophie  pas- 
sagère; eUe  semble  trop  à  Tétroit  dans  la  cavité  de  l'organe,  sa  surface  in- 
leme  se  creuse  de  sillons,  et  les  saillies  qu'ils  limitent  forment  des  espèces 
de  circouTolutions.Cette  turgescence  disparait  habituellement  avec  les  règles  ; 
mais  lorsque  l'œuf  est  fécondé  elle  persiste 
avec  une  énergie  croissante,  et  la  muqueuse  plus 
<jpaisse  et  plus  vasculaire  encore  oblitère  coni- 
piétement  la  cavité  utérine.  Aussitôt  que  l'œuf 
a  franchi  rorifice  interne  de  la  trompe  de- 
meurée perméable,  il  mesure  environ  un  demi 
millimètre  de  diamètre  et  n'a  encore  contracté 
meune  adhérence  avec  le  nouveau  milieu  où 
il  se  trouve.  La  muqueuse,  partout  en  contact 
avec  elle-même,  constitue  un  obstacle  qui 
oblige  l'ovule  à  se  fixer  dans  un  de  ses  plis, 
ordinairement  sur  un  point  très-voisin  du 
pertuis  qui  lui  a  livré  passage.  Bientôt  les 
•appendices  villeux  apparaissent  sur  toute  la 
circonférence  delà  membrane  vitelline  ;  l'œuf, 
qui  s'est  accru  rapidement,  mesure  alors  deux 
<)u  trois  millimétres.'La  muqueusedevientsurce 
point  limité  le  siège  d'un  travail  spécial;  elle 
forme  à  la  base  de  l'œuf  un  bourrelet  circulaire  qui  s'élève  de  plus  en 
plus  de  manière  à  l'enfouir  complètement  en  convergeant  au-dessus  de 
"^a  partie  proéminente.  Coste  compare  ce  bourrelet  aux  bourgeons  cliarnus 


Fig.  6o.  —  Feuillet  nÉFLÉciii  EMTiÈnK- 
MKXT  FERîii.  —  1.  Muqneuse  uUto- 
placentaire.  —  2.  Feuillet  réfléchi  de 
la  caduque.  —  3.  Œuf.  —  l.  Ombilic. 
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qui  s*é!èvent  autour  dun  |>oia  de  cautère,  pour  rensevelir  dans  leui 
inlérieur.  Le  petit  volume  de  J*œuf  fait  qu'il  disparaît  bientôt  sous  celt^ 
nouvelle  enveloppe;  cependant  on  voit  persister  pendant  quelque  temp^ 
sur  sa  portion  la  jikis  saillante  une  petite  dépression,  ombiliCj  vers  lai 
quelle  les  vaisseaux  vieunenl  s'êleindrc,  (let  ombilic  indique  le  point  ou 
les  éléments  dont  nous  venons  d'exposer  révolution  se  sont  réunis.  L* ombi- 
lic est  encore  apparent  vers  le  vingtième  ou  vingt-cinquième  jour  après  U 
récondatiou* 

Tel  est  d'après  Coste  le  mécanisme  de  la  formation  du  feuillet  réfléchi  de  lai 
caduque. 
Si  maintenant  nous  examinons  les  rapports  de  Tœuf  avec  les  parties  qui 

r entourent,  un  mois  api^ 
la  conc€;ption,  nous  con- 
staterons :  1"  qu'il  est  en- 
contact  immédiat  avec  la 
paroi  utérine  par  un  point 
de  sa  circonférence  très- 
limité,  en  raison  de  son 
petit  volume  ;  mais  ce  coiv 
fact  s'étendra  à  mesure 
qu'il  prendra  un  déveloj>^ 
pement  plus  considérable! 
C/est  sur  ce  point  que  s'ali 
tachera  le  placenta.  U 
portion  delà  muqueuse  qu 
sépare  Tœuf  du  tissu  ult»- 
rin  est  la  caduque  sérotine, 
membrane  intermédiaire 
pu  utér(hépichoriale,  etc., 
des^auteurs.  Pour  des  rai- 
sons que  nous  exposeron 
plus  loin,  nous  lui  cou- 
'  "    *      samniniique.—  servorous    le  uom  de  mn- 


utérO'placenta  ire 


cjittCQîîï  tFiWï.t  tftûi*iK^i:  MOI*.  —  l-  McjrlhîniKî 

S.  Cad uHiie  ï r lîêt liîc.  —  3 ►  CaJvi qu t  r n r i (■  Id l p ,  —  *.  M n q ii c u se    fj..pA,oa 

tiiero-plàteiiUlre,  —  5.  l'iacenla,  —  lï.  Ttinique  musculaire    ^i 

doiuiéiu*.  qu'elle  a  également  reçu. 

2®  Tœuf  est  en  contact  im- 
médiat par  le  reste  de  sa  circonférence  avec  la  caduque  réfléchie,  quij 
Kisole  de  la  cavité  utérine.  Cette  membrane  a  été  également  désignée  souSj 
h-  nom  û'épichorialf,  épkhorion  ;  5^*  enfin,  lœuf  est  en  rapport  médiat  avec 
h  caduque  nlMue  qui  tapisse  les  parois  de  l'organe;  mais  à  mesure  qud; 
augmente  de  volume,  il  repousse  la  caduque  réfléchie  vers  cette  dermère, 
membrane  et  bientôt  les  Jenx  feuiilels  sont  en  contact  et  s'unissent  entre  eux. 

Sous  rinllnence  des  phénomènes  de  développement  dont  l'œuf  est  le  siège,; 
la  muqueuse  utérine  subit  donc  des  modifications  importantes,  non  seule-, 
meiU  dans  sa  forme,  mais  encore  dans  ses  éléments  constituants.  Qiacun  dos 
çoints  ^\v>.  nous  avons   signalés  comme  tles  régions  distinctes  subit  uue 
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transforroation  en  rapport  avec  le  rôle  qu'elle  est  appelée  à  jouer  comme  or- 
gane de  protection  ou  de  nutrition  du  fœtus. 

Si  la  découYerte  de  la  caduque  appartient  à  Coste,  le  mérite  d'en  avoir  bien 
fait  connaître  les  éléments  et  les  modifications  qu'ils  subissent  revient  surtout 
àCh.  RoIbd,  qui  dans  une  suite  de  travaux  a  bien  élucidé  cette  partie  de  la 
question.  Nous  lui  ferons  sur  ce  point  de  nombreux  emprunts.  Avant  d'étu- 
dier les  transformations  particulières  de  chaque  région,  nous  signalerons  les 
nwdifiotions  qui  portent  sur  la  muqueuse  utérine  tout  entière. 

Mcéipeations  générales  de  la  muqueuse  utérine.  —  Elle  est  épaissie,  d'un 
rouge  grisâtre,  molle,  glutineuse,  sa  turgescence,  indépendamment  de  l'excès 
deTiscularité,  est  oedémateuse,  elle  semble  de.mi-transparente,  ce  qui  tient 
à  raugmentalion  de  la  matière  amorphe  unissante  déposée  entre  chacun  de 
«s  éléments,  sa  ténacité  est  diminuée,  elle  est  facile  à  déchirer  et  s'étire 
avant  de  se  rompre,  les  bords  de  la  déchirure  sont  filamenteux  et  irréguliers. 
l*^  corps  fiisiformes  et  les  fibres  lamineuses  disparaissent  presque  compléte- 
roenl  et  ne  s'observent  plus  que  dans  le  voisinage  du  col.  Les  éléments  con- 
slitDinls  ne  sont  pas  identiques  chez  tous  les  sujets  examinés  à  la  même 
époque  de  la  gestation;  on  trouve  plus  ou  moins  de  matière  amorphe  et  de 
granolations  graisseuses. 

^cfllvUs  propres  de  la  muqueuse  signalées  par  Ch.  Robin,  et  qui  dans 
l'èlal  dcTacuilé  sont  rares  et  mesurent  de  0,01  à  0,018  deviennent  beaucoup 
plus  nombreuses  dans  la  caduque;  elles  augmentent  de  volume  et  du  troi- 
sième au  gnatrièrae  mois  mesurent  de  0,02  à  0,055;  elles  sont  grisâtres  et 
traD5pareDtcs.  Leurs  formes  conservent  des  variétés  qui  en  rendent  la  déter- 
mination a^z  difficile.  Cependant  au  lieu  d'un  seul  noyau  elles  en  possèdent 
assez  souTent  deux  pendant  la  grossesse.  On  constate  également  la  présence 
de  noyaui libres  qui  sont  à  peine  reconnaissables  dans  l'utérus  vierge.  Bien 
1««lerôle  de  ces  éléments  soit  inconnu,  leur  augmentation  en  nombre  et  en 
wlome  prouve  que  leur  modification  est  liée  d'une  manière  intime  à  la  gros- 

]^foUmUsde  la  muqueuse  que  nous  avons  étudiés  à  l'état  normal  en  de- 
vant l'uléras  subissent  des  changements  remarquables.  Nous  avons  vu 
P  alors  ils  mesurent  en  longueur  l'épaisseur  de  la  membrane  interne  de 
'•JcnB  vide.  Il  en  est  de  même  encore  lorsque  la  muqueuse  s'hypertrophie 
^  ^^^ienl  caduque;  on  leur  voit  acquérir  alors  une  longueur  de  6  à  7  millimè- 
'^;  vers  l'orifice  des  trompes  et  du  col,  où  cette  membrane  devient  très- 
''^œce,  ils  peuvent  être  réduits  à  2  millimètres,  mais  alors  ils  deviennent  plus 
l^^on  disparaissent  tout  à  fait.  Cet  accroissement  rapide  ne  tient  nullement 

ïiBeèlongaiion  de  leurs  parois,  mais  bien  à  la  présence  d'éléments  nouveaux, 
^'^w diamètre  s'accroit  en  proportion,  ils  mesuraient  dans  ce  sens  0,09  et 
fès  leur  modification  0,03  à  0,05.  La  gestation  diminue  leur  adhérence  au 
f'^ ambiant  qui  se  trouve  ramolli;  il  devient  plus  facile  de  les  isoler  que 

ns  létal  de  vacuité.  Leur  paroi  est  alors  molle,  facile  à  déchirer,  grisâtre, 
^^^ïûeat  transparente  et  striée  et  d'une  épaisseur  de  0,02.  Un  des  points 

P*as  importants  de  leur  transformation  est  leur  oblitération.  A  l'état  nor- 
î  <^s  follicules  sont  tapissés  par  un  épithélium  nucléaire,  sous  l'influence 


198  OTOLOGIE    Ef    EMBBYOLOGfE. 

de  In  grossesse,  les  cellules  de  cet  éptthritiim  ^«t  multiplient,  augmentent  ià 
volume  et  reitiplissent  complet  emenl  le  f al  lien  le  dont  la  cavité  disparatt 
Outre  l'êpithélitim  qui  les  remplit,  il  existe  tlavis  ces  glandules  un  peu  ai 
liquide  lactescent  visqueux  <]ui  suinte  par  rorificc  des  follicules  sous  formée 
petites  taches  blanrlies  lorsqu'on  les  presse.  Ce  liquide  est  rendu  visqueuxpai 
la  présence  d*une  quantité  cousidërable  de  cellules  épithéliales pour  la  plupairi 
devejiues  sphêriques  el  parsemées  degranulalionsgraisseuses.  Ce  liquide n't 
imcuïie  analogie  avec  le  lait  et  n'est  imllemetit  propre  à  être  absorbé  par  Tem! 
bryon  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  intra-utérine,  comme  on  Ta  supposé 
Vèi*s  le  troisième  mois  ces  glatidules  s'aplatissent  à  mesure  que  la  caduque 
s'amincit,  el  lï pîthelîum  ([ui  les  remplit  se  déforme  et  devient  granuleux 
On  ig^uore  Vttmge  de  ces  glandes  si  nombreuses  qu'elles  sont  à  peine  sép 
rées  les  unes  des  auli'es  par  une  distunce  égale  à  leur  diamètre.  La  quantité  di 

liquide  qu'elles  sècrèten 
à  l'état  de  vacuité  ou  di 
gestation  n'est  pasenrap 
port  avec  leur  nombre 
Berres  a  émis  le  premiei 
l'hypothèse  que  les  vil 
losités  placentairesploii 
geaient  dans  ces  follicu 
les  pour  y  puiser  h 
nourriture  du  fœtns 
Cette  opinion  a  été  coin 
batue  en  i851  pa 
Schrœder  \'an  der  Koli 
Voici  les  raisons  qi 
démontrent  l'erreur  d 
Berres.  i®  Les  villosi 
tés  sont  plusvolumineu 
ses  que  les  tubes  glai 
dulaires  ;  ceux-ci  n 
peuvent  donc  point  U 
contenir.  2«  Les  glandi 
..      _       ^  .,     .    ,  les  ne  sont  januiis  I) 

tùâpc  i^crtkale  de  Li  rawéiinMise,  —  1 .  Surlacc  ik*  Ift  IrsiiMc  mus-  lUrquéCS    ClIeS    ne    sai 

wjlaire  tréj-oimque  à  côl*  du  resle  de  ï«  prépir»tion,  —  ï.  Fol-  i^jj^ui    ^qyïC     SOrvîr    d 
liculf?^.—  a.  Ui^çau  {iLipfrlkklstJuW'piibélial.  de  lu  iDuqticu^^e,  — 

I.  Knroiileiin?n  des»  (-a|*iniire&  «ou*  foniit  *ïiî  ffluim^rulifs.  —  5,  galUCS  SUX  divlsions  r 

6»  T,  C»piUair«s  rtcsuflUR  dont  la  direct iott  *'>l  lïJiraltt' te   à  celle  ,„«„„,^      j^.     .^n^  -.v. 

desfoiiicutc^,  meuses    des    villosite 

S""  Les  tubes  sont  tré 
rapidement  oblitérées  par  répil hélium  qui  las  tapisse.  4^  Dans  toute  Tèlei 
due  de  la  caduque  réiléelïie  rextrémité  eu  eul-de-sac  des  glandes  est  lou 
née  vers  le  ehoriou,  el  lorifice  vers  la  cavité  utérine;  il  ne  peut  dor 
pas  emterMirce  point  de  pénétration.  5»  Eufin»  dans  la  muqueuse  utéro>pl 
cenUîre,  tes  ^Mandes  sont  oblitérées  aiissilAt  que  les  villosit^  sont  assez  d 
veloppi  \s  pour  former  le  placenta  frondosum.    ♦ 
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Bi^MÈim  des  vaisseaux  ie$  caduques.  —  Les  capillaires  de  la  muqueuse 
sont  eo  général  plus  volumineux  que  ceux  du  tissu  musculaire  dont  ils  sont 
lacootinuatioD.  Au  moment  où  ils  passent  dans  la  caduque,  ils  forment  une 
série  de  replis  tortueux,  trës-rapprochès,  d'où  il  résulte  une  sorte  de  glomé- 
rule^ascuhire  plus  ou  moins  lâche  ;  puis  ils  continuent  leur  trajet  en  décri- 
vant des  ^ires  élégantes  analogues  à  celles  des  conduits  sudoripares  de  la 
peau.  Dans  le  trajet  leurs  divisions  sont  rares,  ainsi  que  les  anastomoses  avec 
les  capillaires  voisins.  Le  diamètre,  des  plus  volumineux,  est  de  0,1  à  0,2. 
llssoot  disposés  parallèlement  aux  tubes  glandulaires  dans  Tintervalle  des- 
qoek  ils  rampent  sans  les  toucher.  Arrivés  à  la  surface  de  la  muqueuse,  ils 
forment,  par  leurs  ramifications  nombreuses,  un  réseau  d'une  grande  ri- 
eli«^,  dont  les  mailles,  très-serrées,  encadrent  Torifice  des  follicules.  Les 
nk$eaux  de  la  caduque  utérine  se  prolongent  dans  le  feuillet  réfléchi.  Nous 
eiaminerons  tout  à  l'heure  les  dispositions  des  vaisseaux  de  la  muqueuse 
nléro^lacentaire,  qui  nest  point  caduque. 

UoéificaUùns  de  Vépithélium  des  caduques, — Cet  épithélium  se  modifie  sur 
les  deui  femllets  ;  de  prismatique  qu'il  était  au  début  de  la  gestation,  il  de- 
vient pavimenteux.  Ces  éléments  ne  se  transforment  pas,  mais  se  succèdent. 
i^  ceUales  tombent  une  à  une  ou  par  petits  lambeaux,  et  sont  remplacés  par 
un  épithélium  pavimentueux  dont  les  cellules  ont  de  0,012  à  0,018  ;  elles 
présentent  un  noyau  sphérique  à  peu  près  du  volume  d'un  globule  rouge  du 
^.  Ces  modifications  s'observent  de  six  semaines  à  deux  mois  ;  à  partir  de 
denx  mois  et  demi,  on  voit  se  produire  des  cellules  épithéliales  plus  grandes, 
^^on^ées,  toujours  irrégulières,  qui  deviennent  plus  nombreuses  à  mesure 
ÇQOfl  se  rapproche  du  terme  de  la  gestation.  A  cette  époque,  leur  nombre 
l'emporte  sur  celui  des  premières;  alors' on  voit  Tépithèlium  manquer  sur 
certaines  places,  qui  peuvent  être  assez  étendues.  L'adhérence  intime  des 
caduques  Qtérine  et  réfléchie,  fortement  appliquées  l'une  contre  l'autre  par 
^lite  de  l'augmentation  du  volume  de  l'œuf,  a  pour  conséquence  de  faire 
tdosser  des  cellules  épithéliales  dans  l'épaisseur  même  de  la  caduque.  Alors 
^les  subissent  des  déformations  extrêmement  variées  et  qiii  leur  donnent  un 
aspect  rappelant  celui  de  certains  produits  morbides  accidentels. 

Kiaminons  maintenant  les  modifications  que  la  muqueuse  utérine  reçoit 
dans  ses  différentes  régions. 

■■i*i"»w  «téro-piacMitttlre.  —  Cette  partie  de  la  muqueuse  sépare  l'œuf 
de  la  paroi  utérine;  elle  a  été,  à  tort,  considérée  comme  une  portion  de  la 
caduque.  Nous  exposerons  tout  à  l'heure  les  raisons  qui  doivent  lui  faire  re- 
fuser cette  dénomination.  On  l'a  appelée  :  Caduque  inter-utéro-placentaire. 
^y^sérotine  ou  secondaire  y  mem^ane  intermédiaire  ou  utéro-épichoriale. 
^m  la  nonunerons  simplement  muqueuse  utéro-placentaire.  Elle  reçoit  les 
^lUosItés  choriales  qui,  plus  tard,  formeront  le  placenta.  Cette  inembrane  suit 
^^  ses  développements  une  marche  fort  différente  de  la  caduque  utérine 
e|  réfléchie;  tandis  que  ces  dernières  perdent  progressivement  leurs  carae* 
^^  primilifc  et  que,  par  leur  texture  transformée,  elles  finissent  par  res* 
^blerà  de  simples  membranes  transparentes,  la  muqueuse  utéro-placen- 
**f^  se  modifie  dans  un  sens  complètement  opposé.  Ses  vaisseaux,  devenus 
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insurfisants  pour  lui  permettre  de  remplir  sa  nouYoUe  fonction,  se  trans- 
rormcnt  en  sinus  sanguins,  au  contact  desquels  un  certain  nombre  de  ^iUo• 
silÉs  placentaires,  et  non  toutes  comme  on  l'a  dit,  Yiennent  se  placer.  Ici 
rèlément  Yasculaire  prédomine.  Dans  la  couche  sous-jacente,  le  calibre  des 
vaisseaux  est  plus  développé  que  dans  les  autres  régions  du  muscle  utérin. 
Ils  furment  des  sinus  à  parois  minces  adhérentes  au  tissu  ambiant  et  dépour- 
vues de  valvules. 

Ces  vaisseaux  utérins,  d'abord  capillaires  en  pénétrant  dans  la  muqueuse, 
»e  dilatent  au  niveau  du  placenta  et  finissent  par  former  les  sinus  à  parois 
minces  qui  s'enfoncent  un  peu  entre  les  cotylédons.  Coste  a  supposé  que 
cette  transformation  s'opérait  par  une  espèce  de  corrosion  des  capillaires, 
déterminée  par  les  villosités  qui  détruisaient  leurs  parois  à  la  manière  des 
tissus  morbides  accidentels.  Yirchow  et  Ch.  Robin  ont  prouvé  que  cette  trans- 
formation s'opérait  d'une  autre  manière.  Lorsque  Tœuf,  très-jeune  encore, 
uoiurtience  à  se  couvrir  de  petites  villosités,  les  capillaires  dilatés  de  la  mu- 
queuse suffisent  à  combler  leur  intervalle;  à  mesure  qu'elles  grandissent  et 
sû  subdivisent,  les  capillaires  s'élargissent  considérablement  et  forment  des 
llexuosités  saillantes  sous  forme  de  phs  vasculaires  qui  s'étendent  jusqu'à  la 
base  des  appendices  villeux,  comme  on  l'observe  chez  quelques  mammifères 
jiiî^qu  à  la  fin  de  la  gestation.  Eschricht  avait  déjà  signalé  cette  disposition 
chez  les  pachydermes,  les  ruminants,  les  carnassiers  et  les  rongeurs.  Le  tra- 
vail d'accroissement  des  villosités  se  poursuit;  elles  se  subdivisent  de  plus  eu 
[>lus,  \lors  les  capillaires  superficiels  deviennent  insuffisants  pour  entourer 
les  villosités,  et  leurs  minces  parois  se  résorbent*et  disparaissent  complète- 
meîit  ;  leurs  cavités  se  réunissent  peu  à  peu  les  unes  aux  autres  entre  les 
Yilli>sités,et  forment  des  lacs  sanguins,  dont  la  surface ^rrespondante  au  pla- 
cenla  est  limitée  par  la  muqueuse  utéro-placentaire  hypertrophiée. 

Les  lacs  sanguins  ne  pénétrent  nullement,  comme  l'ont  dit  les  auteurs  pré 
cjlês  Jusqu'à  la  membrane  lamineuse,  qu'ils  considéraient  comme  lechorion. 
Dans  mes  Recherches  anatomiques  sur  la  membrane  lamineuse  j'ai  démontré 
que  le  volume  de  la  masse  villeuse  était  beaucoup  trop  considérable,  relative- 
ment à  la  capacité  des  sinus,  pour  qu'on  pût  admettre  une  pénétration  réci- 
proque. Je  suis  surpris  qu'une  opinion,  dont  il  est  si  facile  de  démontrer 
riuexactitude,  ait  pu  être  admise  aussi  longtemps;  car  il  suffît  d'examiner 
ïû  placenta  détaché  pour  voir  qu'il  n'existe  aucun  sinus  dans  les  interstices 
des  villosités.  Les  cotylédons  sont  unis  entre  eux  par  Tépithélium  hypertro- 
phie de  la  muqueuse  utéro-placentaire  ;  elle  forme  une  couche  continue  sur 
toute  celte  surface,  quand  elle  n'a  pas  subi  quelque  rupture  pendant  la  dêli- 
vraiiee,  et  ne  laisse  pénétrer  aucun  sinus  dans  la  masse  placentaire.  C'est 
seulement  sur  sa  partie  superficielle  qu'on  voit  les  débris  des  sinus  utérins 
qui  se  sont  rompus  pendant  l'expulsion  du  placenta. 

Il  n'existe  donc  pas,  comme  l'a  dit  Coste,  une  corrosion  des  vaisseaux  par 
les  villosités,  puisque  ces  dernières  sont  en  quelque  sorte  doublées  par  un 
élèitient  maternel  continu  sur  toute  leur  surface  :  l'èpithélium  de  la  mu- 
queuse. Cet  épithélium,  dont  les  cellules  sont  déformées  et  présentent  un 
essentiellement  variable,  a  une  épaisseur  qui  oscille  entre  un  demi 
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et  deux  millimètres.  Ilfonne  une  membrane  molle,  glutineuse,  grisâtre,  demi- 
tran^Mirente,  tantôt  lisse,  tantôt  rugueuse,  qui  passe  sans  interruption  d'un 
cotylédon  à  l'antre,  en  présentant  seulement  plus  d'épaisseur  dans  leurs 
interslices,  entre  lesquelles  elle  s'enfonce,  pour  entourer  les  divisions  de 
chaque  fiUosité  jusqu'à  la  membrane  lamineuse.  L'adhérence  de  cette 
couche  arec  les  cotylédons  est  intime,  moléculaire;  bien  qu'il  n'existe  qu'un 
simple  contact,  l'union  est  assez  forte  pour  que  cette  couche  se  détaché  de 
la  moqaeuse  utérine  pendant  la  délivrance  ;  on  l'observe  alors  à  la  face 
citenie  du  placenta.  C'est  elle  qu'on  appelait  placenta  maternel,  dans  l'igno- 
rance où  l'on  était  de  la  véritable  nature  de  ses  éléments.  On  pensait  qu'elle 
était  con^ituée  par  toute  Tépeisseur  de  la  muqueuse.  Les  villosités  placen- 
taires ne  sont  point  en  contact  direct  avec  le  sang  maternel,  elles  en  sont 
séparées  par  la  couche  épithéliale,  et  réchange  des  matériaux  nutritifs  se 
£ût  molécule  à  molécule  à  travers  son  épaisseur.  Je  démontrerai,  en  parlant 
du  placenta,  que  l'extrémité  terminale  d'un  certain  nombre  de  villosités  se 
troiiTent,  il  est  vrai,  en  contact  de  la  région  des  sinus,  mais  que  la  plupart 
d'entre  elles  ont  une  direction  très-différente.  On  ne  peut  donc  pas  assimiler 
les  Tillosités  aux  racines  d'une  plante,  qui  pénétreraient  dans  toute  Tépais- 
seor  de  la  muqueuse  utérine,  puisque  celles  qui  se  trouvent  en  rapport  avec 
elles  ne  dépassent  pas  la  couche  sous-épithéliale  de  cette  membrane. 

Il  est  également  inexact  de  considérer  le  placenta  expulsé  comme  une 
espèce  d'organe  double,  composé  du  placenta  fœtal  et  de  celui  qui  appartient 
à  la  mère.  La  seule  portion  qui  appartienne  à  cette  dernière  ne  comprend  que 
r^itbéliam  déformé  et  une  couche  superficielle  extrêmement  mince  de  la 
moqueuse  utérine.  Le  reste  de  la  membrane  conserve  ses  adhérences  avec 
le  tissu  sous-jacent  et  lie  s'exfolie  à  aucune  époque.  Ch.  I(obin  avait  cru  d'a- 
bord qu'elle  subissait  pendant  les  suites  de  couche  une  lente  destruction; 
mais  des  observations  plus  récentes  lui  ont  prouvé  qu'après  l'accouchement 
elle  persistait  intacte  et  se  couvrait  seulement  d'un  nouvel  épithélium.  Voilà 
la  raison  qui  ne  permet  pas  de  la  considérer  comme  une  caduque,  puisqu'elle 
conserve  les  propriétés  d'un  organe  persistant. 

C  est  une  autre  particularité  qu'on  observe  dans  l'évolution  du  feuillet  uté- 
rïji  de  la  caduque,  et  qui  manque  absolument  dans  la  muqueuse  utero-pla- 
centaire  :  c'est  le  développement  d'une  muqueuse  de  nouvelle  formation  qui 
b  sépare  du  tissu  musculaire  longtemps  avant  l'accouchement. 

La  coupe  de  ces  différentes  parties  rend  plus  sensible  encore  le  peu  de 
ressemblances  qui  existent  entre  elles.  La  muqueuse  utéro-placentaire  avec 
ses  larges  sinus,  mesurant  1  à  2  centimètres  de  longueur  et  4  à  5  millim. 
de  diamètre,  a  l'aspect  d'un  tissu  caverneux  ou  érectile  tout  particulier,  qui 
ne  ressemble  en  rien  à  la  vascularité  capillaire  de  moins  en  moins  active  des 
caduques  qui  se  transforment  en  membranes  anhystes. 

1^  sinus  de  la  muqueuse  utero -placentaires  cessent  brusquement  au  niveau 
de  la  circonférence  du  placenta,  autour  duquel  ils  forment  souvent,  sous  le 
i^om  de  tinus  circulaire,  un  canal  veineux  formé  de  plusieurs  vaisseaux  de 
volume  variable,  anastomosés  à  sa  périphérie. 

t.  —  Feuillet  réflédii  (caduque  réfléchie,  épichorion),  —  Lorsqu'on 
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liée  et  à  tapisser  l'ulênis  après  l'accoucheinent,  de  manière  que  les  fibres 
inasculaires  ne  restent  pas  à  nu.  L'apparition  de  la  muqueuse  nouvelle  coin- 
eide  arec  la  disparition  des  vaisseaux  du  feuillet  utérin. 

Je  ne  puis  accorder  à  cette  exsudation  le  nom  de  muqueuse,  que  lui  donne 
Rolân,  et  qui  appartient  à  un  tissu  parfeitement  déterminé  ;  au  moment  de 
l'accouehement  elle  ne  prës^te  encore  aucune  trace  d*organisation.  Je  crois 
donc  qu'on  ne  doit  la  considérer  que  comme  un  simple  blastème  d'où  sortira 
fa  muqueuse  nouvelle,  mais  qu'il  est  prématuré  de  lui  donner  ce  nom  pendant 
fa  gestation.  Lorsqu'à  lieu  la  délivrance,  c'est-à-dire  environ  cinq  mois  après 
son  apparition,  la  nouvelle  membrane  n'est  encore  constituée  que  par  une 
substance  amorphe  presque  diffiuente,  parsemée  de  granulations  graisseuses. 
Les  cellules  épithëliales  commencent  à  se  montrer  à  l'état  d'isolement,  neuf 
jours  seulement  après  l'accouchement,  et  il  faut  attendre  jusqu'au  vingtième 
pour  voir  ces  cellules  former  une  couche  à  peu  près  continue,  pour  constater 
ta  présence  des  corps  fusîformes  et  des  capillaires  dans  la  substance  amorphe. 
Il  me  parait  donc  évident  que  pendant  la  grossesse  cette  membrane  est  le 
blastème  d'une  muqueuse,  et  ne  mérite  pas  encore  le  nom  de  nouvelle  mu- 
queuse qui  lui  a  été  donné. 

Les  usages  de  la  caduque  sont  de  fixer  l'œuf,  de  le  protéger  et  de  concou- 
rir à  sa  nutrition  jusqu'au  moment  où  les  villosités  choriales  qui  s'implantent 
dans  le  feuillet  réfléchi  sont  oblitérées. 

■■■intTOf  dv  eoi  atérln.  —  Elle  est  restée  étrangère  à  la  formation  de  la 
caduque;  elle  est  cependant  épaissie,  oûdématiée,  d'une  teinte  grisâtre,  et 
tré5  tenace.  Elle  conserve  la  structure  qu'elle  avait  avant  la  grossesse  ;  l'épi- 
Ibélium  qui  la  tapisse  garde  sa  forme  prismatique  en  perdant  ses  cils  vi~ 
bratiles.  Les  cellules  propres,  qui  deviennent  si  nombreuses  dans  la  mu- 
queuse du  corps,  continuent  à  être  très-rares  dans  le  col.  Ses  éléments  sont 
de  rares  fibres  lamineuses,  des  corps  fibro-plastiques  nombreux  et  quelques 
noyaux  enabryoplastlques.  Ils  semblent  non  pas  augmentés,  mais  écartés  par 
le  dépôt  d'une  matière  amorphe.  Les  glandules  de  cette  région  fonctionnent 
activement  pendant  la  grossesse  et  sécrètent  un  mucus  qui  forme  le  bouchon 
gélatineux  obturant  le  col  des  femmes  en  gestation.  Lorsque  la  caduque  est 
expulsée,  il  existe  à  la  jonction  du  col  et  du  corps  utérin  un  bord  déchiqueté 
qui  indique  le  lieu  où  la  séparation  s'est  effectuée  entre  les  deux  portions  de 
la  membrane.  La  même  trace  s'observe  à  l'oriflce  utérin  de  la  trompe,  dont 
la  muqueuse  épaissie  ne  subit  pas  l'exfoliation.  ■ 

Amatomte  comparée.  —  La  membrane  caduque  est  exclusivement  propre 
H  TcEuf  humain.  L'exfoliation  de  la  muqueuse  n'existe  pas  chez  les  animaux. 
Cependant  cette  membrane  présente  des  modifications  remarquables  qui 
ont  une  grande  analogie  avec  ce  qu'on  observe  dans  l'espèce  humaine. 

Les  cellules  épithëliales,  dans  les  espaces  interplacentaires,  conservent 
leur  forme  prismatique;  bien  que  leur  longueur  ne  soit  pas  augmentée^ 
elles  subissent  dans  le  sens  de  la  largeur  un  accroissement  qui  peut  tripler 
leur  volume;  elles  contiennent  de  deux  à  cinq  noyaux.  On  peut  en  observer 
jusqu'à  quinze  dans  celles  qui  sont  hypertrophiées.  Au  niveau  des  placentas 
non^seulement  elles  sont  plus  volumineuse,  mais  encore  déformées  ;  elles  ont 


SOI 


OTOLOGI£   ET  EMBRYOLOGIE. 


tomes  pris  le  type  pavimenteux  et  sont  encore  plus  altérées  que  dans  la  rau- 
qoeuse  iilèro-placen taire  de  la  femme.  Comme  chez  la  femme,  la  couche  épi- 
Ihêlîale  Iriuisformée  accompagne  le  placenta  expulsé.  Cependant  chez  les  ru- 
minants  il  semble  que  les  villosités  placentaires  n'entraînent  pas  pendant  la 
délivrance  cette  mince  couche  caduque. 

La  iiïuqueuse  utérme  chez  les  animaux  est  un  peu  hypertrophiée  pendant 
la  gestation  ;  elle  est  plus  vasculaire  et  beaucoup  plus  mobile  sur  le  tissu 
sousjacenl  que  pendant  la  vacuité,  sa  surface  interne  est  lubrifiée  de  mucosi- 
îH  abondâmes,  et  le  col  est  obturé  par  un  mucus  glutineux  plus  ou  moins  épais. 
Ibns  aucune  espèce  on  n'observe  la  destruction  du  réseau  vasculaire  su- 
perliciel  do  la  muqueuse  et  sa  transformation  en  sinus  utérins."  Les  villosilés 
ploiigont  dans  le  tissu  ramolli  ;  mais  elles  sont  entourées  d'une  simple  circula- 
tion  capillaire  et  on  ne  les  voit  jamais  en  contact  avec  les  espèces  de  lacs  san- 
guins qu\>n  observe  chez  la  femme. 

Les  iiïoyorïs  de  connexion  entre  la  mère  et  le  fœtus  sont  extrêmement  va- 
riflbh'ït  st'loiï  les  espèces.  Chez  les  ruminants,  il  existe  à  la  surface  de  la  rau- 
qinmso  des  reliefs  qui  portent  le  nom  de  cotylédons;  ces  reliefs  augmentent 
tFnru'  manière  considérable  pendant  la  gestation.  Chez  la  vache  ils  aquié- 
iTiil  Iv  volume  d'une  petite  figue,  dont  ils  ont  presque  la  forme  ;  chez  labi-e- 
\m,  ils  sont  lie  la  grosseur  d'un  petit  champignon.  Cet  accroissement  est  dû 
.i  la  iniiUtfilii  alion  des  éléments  fibro-plastiques  et  de  la  matière  amorphe,  ce 
qui  lt*s  rend  mous  et  faciles  à  écraser.  Les  enveloppes  du  fœtus  s'attachent  à 
kl  onvilt^  wiitrale  des  cotylédons  par  les  villosités  qui  les  pénètrent;  sur  le 
ivHti^  t\v  la  muqueuse  il  n'existe  qu'un  simple  contact  avec  les  membranes 
du  fo4us  L)^  nombre  des  cotylédons  varie  entre  80  et  150  chez  la  vache  el 
riiln*  Hlï  et  ITiOchez  la  brebis;  non-seulement  ils  ne  se  multiplient  passons 
riiiiliirntu^  dr  la  gestation,  mais  encore  ceux  qui  sont  arrachés  dans  la  déli 
VI  aTMN*  arli/irit^lle  mal  exécutée  ne  se  reproduisent  plus. 

ilUiri  ta  (raie  l'adhérence  de  l'œuf  à  l'utérus  est  presque  nulle,  le  contact 
m^  ïnii  au  moyen  d'appendices  formés  par  dcsphcatures  de  la  muqueuse. 

CUm  U*A  ,w!tjH}deê,  la  muqueuse  utérine  dans  toute  sa  partie  en  rapport 
nyvv  lo  rliiMHiH  est  adhérente  à  ce  dernier  par  les  papilles  vasculaires  très- 
vtmrivn  tUml  il  est  entouré  et  qui  remplace  les  placentas  multiples  des  runii- 
nnnIn  i*{tt\\ii'rfi\œ  de  cette  couche  papillaire  avec  la  muqueuse  est  tellement 
fnHfU\  'ju'ilh'  Mî  détruit  presque  dés  le  début  du  travail. 

ilUi'i  Ut  ittjfine,  le  placenta  maternel  bilobé  présente  à  sa  partie  proémi- 
tH*nf**  h\  i'iitïdui  /'pitliéliale  hypertrophiée  qui  forme  une  espèce  de  coussinet 
t^HV  l«'f| iM'l  f  l'fMiHf  le  placenta  fœtal.  Ces  deux  organes  sont  unis  entre  eux  par 
Hm*inum  df^Nt'IiircM  faciles  à  déchirer.  Les  yillosités  ne  baignent  pas  dans  des 
Mittiin,  Ntiili'rmntlc  réseau  vasculaire  superficiel  de  la  muqueuse  forme  des 
|dlM  i'iirl***vA(rVt*  avec  le»  villosités  placentaires  par  simple  juxtaposition, 
iHfi»  ftinMrnihn  Avn  villoftilés  fœtales. 
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fions  qu'Q  présente,  nous  avons  été  nécessairement  conduit  à  décrire  i'am- 
nios  et  le  chorion  dont  il  fournit  les  éléments.  Puis,  pour  ne  pas  interrompre 
riiistoîre  des  enveloppes  de  l'œuf,  nous  avons  examiné  la  caduque.  Il  nous 
faat  revenir  maintenant  à  la  vésicule  blastodermique,  car  il  nous  reste  à  étu- 
dier son  feuillet  interne  ou  muqueux,  qui  est  l'origine  de  la  vésicule  ambi- 
licaie. 

La  tache  embryonnaire  se  développe  entre  les  deux  feuillets  du  blasto- 
derme; le  léger  relief  qu'elle  forme  sur  un  point  de  la  circonférence  de  son 
feuillet  externe  semble  indiquer  qu'elle  prend  naissance  dans  son  épaisseur. 
Cela  parait  vrai,  en  effet,  pour  la  plus  grande  partie  du  nouvel  être;  et  nous 
Terrons  plus  tard  dans  quelles  limites  le  phénomène  se  produit.  Cependant 
le  feuillet  interne  ne  doit  pas  rester  étranger  à  sa  genèse,  et  il  lui  fournit  au 
moins  une  partie  des  organes  qui  seront  contenus  dans  la  cavité  abdominale 
et  certainement  le  tube  intestinal. 

Primitivement,  les  deux  feuillets  représentent  simplement  deux  vésicules 
sphériques  emboîtées  l'une  dans  l'autre  et  à  parois  contiguës  ;  mais,  aussitôt 
que  les  capuchons  supérieurs  marchent  l'un  vers  l'autre  pour  former  ]'am- 
nios,ils  déterminent  sur  le  feuillet  interne  un  étranglement  circulaire  d'abord 
peu  marqué»  qui  se  dessine  rapidement  et  indique  une  division,  plus  tard  un 
pédicule  qui  séparera  la  vésicule  en  deux  parties  :  l'une,  plus  petite,  cavité 
Mmùtale  de  l'embryon;  l'autre,  plus  développée,  vésicule  ombilicale;  le 
point  d'intersection  prend  le  nom  d'ombilic  intestinal.  Ces  deux  parties  com- 
maniqoent  d'abord  largement  entre  elles,  puis,  d'une,  manière  plus  res- 
tJ^inte.au  moyen  du  pédicule,  qui  persistera  jusqu'au  irente-cinquiéme  jour 
à  l'état  de  canal,  qu'on  appelle  conduit  omphalo-mésentérique. 

Diemerbroek  et  quelques  anciens  anatomistes  semblent  avoir  entrevu  la 
vésicule  ombilicale,  qu'ils  nommaient  aUantoïde  ;  mais  c'est  Albinus,  qui,  le 
premier,  l'a  étudiée  avec  un  peu  de  soin.  Aune  époque  plus  récente,  Wris- 
berg,  Hunter  et  Sœmmering  ont  ajouté  quelques  documents  à  cette  étude 
imparfaite.  Lobstein  (1802)  a  établi  assez  exactement  ses  rapports  avec 
l'embryon.  Enfin  Velpeau  (1833)  en  a  donné,  d'après  l'examen  d'un  nombre 
•  considérable  d!œufs  abortifs,  une  excellente  description,  largement  mise  à 
contribution  par  une  foule  d'auteurs  qui  ont  souvent  oublié  de  le  citer. 
Bobin  (1861)  en  a  complété  l'étude  en  faisant  connaître  la  structure 
iotime  de  ses  parois. 

La.  vésicule  ombilicale  est  un  organe  transitoire  du  fœtus;  son  évo- 
lution est  rapide  :  aussitôt  que  Tallantoîde  se  développe,  elle  semble  perdre 
m  utilité  ;  et,  si  l'on  peut  en  retrouver  assez  longtemps  les  traces  entre  les 
iiiembranes  de  l'œuf,  ses  fonctions  dans  l'espèce  humaine  deviennent  nulles 
au  bout  de  peu  de  temps. 

A  la  troisième  et  à  la  quatrième  semaine,  elle  est  ovoïde,  longue  de  5  milli- 
mètres sur  3  millimètres  et  demi  de  large,  demi-transparente,  d'un  gris  un 
peu  rosé,  ce  qui  tient  à  la  présence  des  capillaires  qui  rampent  dans  son 
épaisseur.  Son  pédicule,  épais  de  1  millimètre  et  long  de  4,  communique 
a^ecune  anse  de  l'intestin,  grêle  qui  fait  saillie  hors  de  l'ombilic.  Ce  pédicule 
wnaliculè  est  continu  «Nec  l'anse  intestinale  qui  fait  saillie  dans  un  cordon 
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umbilinil  irniiBiiareiil  et  rerillé  en  fuseau.  Le  contenu  de  la  vésicule  est  u|j 
liquidi'  clair  t  peine  opalescent.  Plus  tard  il  devient  d'un  gris  jaunâtre  ;  pa^ 
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Fig.  09.  —  MwLomvEifT  db  l'ammos.  ^ 
.  membrane  vitelline.  —  2.  Feuillet  o- 
terne  du  blastoderme  constituant  le  se- 
cond chorion.  —  3.  Feuillet  interne  for- 
mant la  vésicule  ombilicale.  — 5.  Capuchon 
inférieurs  céphalique  et  caudal,  se  conti- 
miant  pour  former  en  haut  les  capucboni^ 
supérieurs.  —.  6.  Embryon.  --  7.  V^i- 
cule  allanloîde. 


UiN  li^  iHUUtînm  At  11  vî^siewU%  friable  ou  pulpeux,  tient  en  suspension  des 
|i4iMut»4(ii>U'«  j*^^Hlo^<l  liliiv:^.  4 1  lies 

li*Ul«li'iii  **ri  i[nttnlilt^^  a  uutunl  plus 
gfHHilo  ipi'îl  i'^i  rltiw  oimt|Mt\  La- 

«dirt  *lotu^  |*H»  gnn^st*f^M*s»  *-imuiie 

VM,  (U4iiii  II  «livU*^  In  \H\i\i\  lU'  la 
^è«trM h'  l'Hiliil i*^nl**  Oh  triùî*  tmiiqûes 
ilniil  Im  KliHthiiv  i*ri^sr4iliul*^ii  dilïê- 

fHiiùim^  iHirrne.  —  Sur  les  œufs 

iiiirlM,  iii'lh*  liiMi(|ii*'  i'>l  trois  fuis  plus 

^|lilpmMllM»|i^lll^rHO;«lk^estmullO.    p^^.  ^o.  -  Wvau>rrn,EXT  b.  u   .Lmchl.  cm..^ 

—  Dans  les  figures  56, 57. 58  on  voit  la  vésicule  om- 
bilicale 3  et  4  se  vasculariser  et  se  pédiculiser 
sous  l'influence  du  rapprochement  des  capu- 
chons supérieurs  de  la  membrane  amniotique  fo 


IliiililM  v\  r*iltiM''**|>*irla  jiixtîipnsilion 

a^n^m^A  ((ro>>w***  ri'lliili*^  pi^ii  îulliô- 

^„..*^^  ^'t{y^^  iiihifi,  ilii^pom'^es  ^ijrjilu- 

%,  ïtm  pliiH  internes  se 


voie  de  formation. 


IV  ee  IN  II'  giniHlc  facilité  ;  elles  ne  sont  point  serrées  et  aplaties 
firiili  itne  ronctio  drpithélium.  On  trouve  ces  cellules  dans  toute 
,0  lit  viHiniile  et  ni  unie  dans  son  pédicule  evant  son  atrophie.  Elles 
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sont  arrondies  partout  où  dles  ne  se  compriment  pas  mutuellement  ;  dans 
cette  dernière  condition  leur  forme  est  polyédrique.  Leur  diamètre  varie  en- 
tre 0,017  et  0,039  ;  dans  les  trois  quarts  on  trouve  un  noyau  transparent, 
à  cootoor  pâle,  sans  nudëole  ;  rarement  il  en  exbte  deux.  Ces  cellules  ne 
peuvent  être  confondues  avec  celles  de  la  tache  embryonnaire,  qui  sont  moins 
grandes  et  moins  granuleuses. 

TttmfÊô  moyenne. —  Cest  entre  celle-ci  et  la  précédente  que  rampent  les 
vnssenix.  Elle  est  formée  de  cellules  polyédriques  par  pression  réciproque; 
leur  diamètre  est  de  0,17  à  0,028.  Elles  sont  transparentes,  incolores,  molles, 
iaaïes  à  déchirer,  à  bords  pâles,  peu  réguliers  ;  elles  renferment  un  noyau 
dair.  On  observe  des  noyaux  libres  entre  les  cellules. 

Tmque  extérieure.  —  Elle  se  forme  plus  tardivement  que  les  autres  et 
pendant  que  le  magma  réticulé  se  trouve  repoussé  et  comprimé  entre  Tam- 
aios  et  le  diorion.  Cette  mince  tunique  est  composée  de  fibres  lamineuses 
fines  disposées  en  nappes  entre-croisées,  dont  la  transparence  permet  d'aperce- 
Toir  les  capillaires  qui  rampent  entre  les  deux  autres  membranes.  Elle  adhère 
f»his  intimement  à  la  tunique  moyenne  qu'au  magma  réticulé.  ^  ' 

Les  tissus  des  parois  de  la  vésicule  et  du  canal  omphalo-mésentérique  n'ont 
(oint  une  structure  semblable  à  celle  de  Tanse  intestinale  avec  laquelle  elles 
sontencommunication.  Les  éléments  constituantschangentau  point  de  contact 
la  circulation  de  la  vésicule  ombilicale  est  très-active.  Il  existe  d*abord 
quatre  vaisseaux,  deux  artères  et  deux  veines  ;  'nais  une  artère  et  une  veine 
disparûsMnt  rapidement,  et  il  ne  reste  bientôt  i  je  deux  vaisseaux  qui  portent 
le  nom  à'omf^uUiHnéêentériques.  hà  veine  naît,  par  de  fines  radicules,  d'un 
espace  limité  dans  le  champ  blastodermique  par  une  ligne  courbe,  circu- 
laire, eicentrique  à  l'aire  transparente,  et  qui  porte  le  nom  d'area  vasculosa; 
elle  suit  le  canal  omphalo-mésentérique  et  se  jette  dans  le  cœur;  mais  lorsque 
ia  seconde  circulation  commence  à  se  développer,  elle  contourne  le  duodé- 
num et  va  s'ouvrir  dans  la  veine  ombilicale  au  moment  où  cette  dernière  va 
quitter  le  foie  ;  elle  reçoit  des  branches  de  l'estomac  et  de  l'intestin  et  donne 
an  tronc  volumineux  au  foie.  Cette  portion  persiste  sous  le  nom  de  veine-porte 
hépatique.  Uartèrct  née  de  l'aorte,  gagne  l'anse  intestinale,  en  donnant  des 
branches  au  mésentère  et  à  l'intestin,  puis  elle  atteint  le  pédicule  de  la  vési- 
cule ombilicale,  dans  laquelle  elle  se  ramifie.  Les  anastomoses  de  ces  deux 
vaisseaux  forment  des  mailles  polygonales  à  angles  arrondis,  sur  un  plan 
uoifonne,  sans  pénétration  dans  la  tunique  interne.  Ces  capillaires,  dont  les 
plus  fins  ont  de  0,015  à  0,020,  présentent  la  même  structure  que  chez 
i  adulte.  L'artère  persiste  dans  l'abdomen  sous  le  nom  d'artère  mésentérique. 
Sur  les  œufs  de  cinquante  jours  environ,  lorsque  le  cordon  ombilical  est 
<léiàlong  de  3  à  4  centimètres,  on  voit  encore  dans  son  épaisseur  l'artère  et 
1^  veine  omphalo-mésentériques,  soit  seules,  soit  accompagnées  d'un  petit 
filament  grisâtre,  large  de  0,1  à  0,2.  On  peut  suivre  ces  vaisseaux  jusque 
dans  la  cavité  abdominale. 

La  circulation  omphalo-mésentérique  est  la  première  circulation  de  Tem- 
l^'on;  nous  y  reviendrons  en  étudiant  la  circulation  du  fœtus. 
La  vésicule  ombilicale  n'augmente  pas  avec  Fœuf;  elle  a  de  5  à  7  millimètres 
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de  diamètre;  à  mesure  que  ramnios  se  développe,  elle  est  repoussée  pai 
cette  membrane  et  se  trouve  placée  entre  elle  et  la  face  externe  du  chorioii 
dans  le  magma  réticulé.  Elle  s'atrophie  très-vite  ;  vers  la  quatrième  semaine, 
elle  se  flétrit,  se  ride,  et,  après  la  sixième,  elle  n'a  plus  que  deux  à  trois  milli- 
mètres; alors  elle  reste  stationnaire  et  disparait  complètement  vers  le  qua- 
trième mois.  BischofT  l'a  retrouvée  une  fois  entre  le  chorion  et  l'amnios  à  la 
fin  de  la  gestation  ;  l'artère  omphalo-mésentérique  était  perméable  au 
sang,  mais  Hohl  considère  avec  raison  cette  persistance  comme  une  très- 
rare  eiEception. 

A  mesuré  que  l'amnios  se  développe,  la  vésicule  ombilicale  estrepoussée  loin 
de  Tt^mbryon  ;  elle  prend  alors  un  pédicule  de  4  à  12  millimètres  de  longueur; 
le  pédicule  est  divisé  en  deux  régions  par  un  léger  rétrécissement  qui  indi- 
que le  lieu  où  sera  l'ombilic.  Jusqu'à  cinq  semaines  ce  pédicule  est  canaliculé 
et  on  peut,  comme  l'a  démontré  Velpeau,  faire  refluer  dans  l'intestin  le  li- 
quide de  la  vésicule,  et  vice  vef^sd;  mais  alors  il  s'oblitère,  s'allonge,  devient 
de  fvius  en  plus  ténu  et  finit  par  se  rompre.  Sa  portion  extra-ombilicale  se 
perd  dans  le  cordon,  où  on  peut  le  suivre  pendant  un  certain  temps,  sous 
forme  d'un  filament  grisâtre. 

M  dgréson  faible  volume  et  son  existence  éphémère,  il  n'est  pas  douteui 
que  la  vésicule  ombilicale  ne  fournisse  à  l'embryon  ses  éléments  de  nutrition 
ju!§t|u*ù  ce  que  la  circulation  allantoîdienne  établisse  des  rapports  nouveaux 
ejUre  l'œuf  et  la  mère. 

.tnatoiMle  «oaimurée. —  Dans  quelques  espèces  animales,  la  vésicule  om- 
bilicale disparaît  de  bonne  heure;  chez  d'autres  elle  persiste  jusqu'à  la  nais- 
mnvi\  soit  entière,  soit  atrophiée.  Chez  les  ruminants  et  la  truie,  la  vésicule 
ombilicale  disparait  très-promptement.  Chez  la  chienne,  elle  est  très-grande 
et  à  Tètat  de  véritable  vésicule  à  la  n^ssance,  mais  elle  ne  contient  plus  do 
liquide.  Elle  forme  un  long  cordon  d'un  rouge  très-vif  dont  la  couleur  est  due 
à  la  présence  des  vaisseaux  omphalo-mésentériques,  qui  sont  encore  biendé- 
veli>ppùs.  Si  on  insuffle  le  cordon,  on  obtient  une  vésicule  qui  ressemble  {)ar 
sa  foi  tue  à  la  vessie  natatoire  des  poissons,  sauf  que  Tètranglement  médian 
est  tnoins  prononcé,  l^e  pédicule  ne  communique  pas  avec  l'intestin. 

Chez  les  solipêdes^  elle  ne  conserve  pas  aussi  longtemps  sa  cavité;  on  eu 
retixmve  cependant  les  traces,  dans  les  enveloppes  fœtales,  sous  forme  d'un 
simple  cordon  rouge  vif,  jusqu'à  la  parturition. 

Lu  persistance  de  ces  vaisseaux  chez  les  carnassiers  et  les  solipèdes  sem- 
ble indiquer  que  lorsqu'elle  cesse  de  fonctionner  comme  organe  de  nutrition, 
elle  remplit  encore  dans  la  vie  fœtale  un  rôle  qui  nous  est  inconnu. 

Chez  les  oiseaux,  la  vésicule  ombilicale  persiste  au  delà  de  la  naissance  ; 
elle  contient  la  masse  du  jaune  qui  non-seulement  nourrit  le  foetus  pendant 
toute  la  durée  de  son  existence  dans  l'oraf,  mais  encore  pendant  les  premiers 
jours  qui  suivent  l'êclosion;  mais  alors  elle  est  contenue  dans  l'intérieur  de 
la  cavité  abdominale. 

Les  poissons  naissent  avec  une  vésicule  ombilicale  très-dé veloppée,  située 

en  dehors  de  l'abdomen,  et  la  conservent  durant  un  certain  temps.  Pendant 

le  existe,  l'animal  ne  prend  aucune  nourriture  et  ce  n'est  qu'au  moment 
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OÙ  elle  disparait  qu'il  commence  à  manger.  Cette  disparition  ne  se  fait  pas 
brusquement,  mais  progressivement  et  par  absorption  de  son  contenu.  Chez 
1«  truitfô  elle  persiste  jusqu'à  la  quatrième  semaine,  et  jusqu'à  la  sixième 
chez  le  saumon. 

Le  rôle  de  la  vésicule  ombilicale  comme  organe  de  nutrition  est  manifeste 
dans  les  trois  classes  des  vertébrés  que  nous  venons  d'examiner,  surtou  t  chez  les 
oiseainetles  poissons.  Son  existence  chez  la  femme  et  les  autres  mammifères 
a  une  durée  plus  éphémère  il  est  vrai,  mais  il  est  cependant  impossible  de  lui 
assigner  une  autre  fonction  que  celle  de  nourrir  l'embryon  dans  les  premiers 
(ejopsde  son  développement. 


ALLANTOÏDE 

11  est  peu  d'organes  de  la  vie  embryonnaire  qui  aient  donné  lieu  à  plus  de 
discQssions  et  de  controverses  que  rallautoide.  Le  désaccord  ne  portait  pas 
seulement  sur  son  mode  d'évolution,  mais  sur  son  existence  même  dont  on 
niait  la  réalité.  Chez  les  animaux  il  est  facile  de  l'observer  en  raison  de  sa 
(lersisUnce  ;  dans  l'espèce  humaine  au  contraire  sa  recherche  est  entourée 
dedifficultés'à  cause  des  transformations  rapides  qu'elle  subit  à  une  époque 
très-rapprochée  du  début  de  l'imprégnation.  Il  fallait  donc  une  grande  habi- 
tude de  ce  genre  de  recherche,  et  les  chances  favorables  d'un  véritable  ha- 
sard, pour  démontrer  anatomiquement  l'existence  de  l'allantoîde  sur  des  em- 
bryons faumains  n'ayant  que  quelques  millimètres  de  longueur;  car  c'est 
dans  cette  période  seulement  qu'elle  peut  être  observée  à  l'état  de  vésicule. 

Son  apparition  constante  chez  les  mammifères  semblait  bien  prouver  que 
son  évolution  était  le  résultat  d'une  loi  fondamentale  de  l'embryogénie,  qui 
devait  s'étendre  à  l'homme.  Mais  quelque  puissantes  que  fussent  les  raisons 
d'une  pareille  analogie,  les  esprits  exacts  exigeaient,  avant  de  se  rendre,  une 
preuve  matérielle  qui  s'est  fait  longtemps  attendre. 

L'anatomie  comparée  fournissait  une  cause  d'erreur  sérieuse  ;  les  enve- 
loppes du  fœtus  animal  sont  également  au  nombre  de  trois,  mais  elles  ne 
^>nt  pas  les  mêmes  dans  l'œuf  humain.  Les  animaux  mammifères  n'ont  point 
de  caduque,  et  chez  eux  l'allantoîde  persiste  sous  forme  de  sac  jusqu'à  la  fin 
de  la  gestation.  On  comprend  l'erreur  des  auteurs  qui  ont  traité  cette  ques 
tion  depuis  la  découverte  de  la  caduque  par  Hunter  ;  ils  retrouvaient  à  l'œuf 
humain  trois  membranes  et  leur  assignaient  les  mêmes  fonctions  que  chez 
les  animaux.  Aussi  vit-on  Haie,  Neufville  et  bien  d'autres  prendre  le  chorion 
on  l'amnios  pour  l'allantoîde. 

La  solution  de  cette  question  est  trop  récente,  trop  importante,  pour  qu'il 
n  y  ait  pas  quelque  intérêt  à  indiquer  au  moins  l'historique  de  ses  phases. 

Ce  qu'il  y  a  d'étrange  dans  l'histoire  de  cet  organe,  c'est  que  les  premiers 
auteurs  qui  en  ont  abordé  l'étude  exacte  ont  presque  formulé  la  doctrine 
qu'on  accepte  aujourd'hui,  sauf  bien  entendu  les  détails  de  développement 
qu'ils  ne  pouvaient  connaître. 

Spigel  (1626)  avait  affirmé  l'existence  de  l'allantoîde,  sans  en  donner 
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aucune  description  ;  il  ne  faisait  que  répéter  l'opinion  de  Galien  et  de  Rufiis 
d'Éphèse,  qui  certainement  ne  Tavaient  jamais  observée. 

De  Graaf,  conduit  par  l'analogie,  après  avoir  étudié  Tallantoîde  des  ani- 
maux, considéra  le  magma  réticulé  comme  représentant  cet  organe  dans 
l'œuf  humain;  il  indiqua  ses  rapports  avec  le  chorion  et  l'amnios,  l'insuffla 
sur  place,  à  travers  le  chorion,  chez  un  fœtus  de  trois  mois,  et  dans  le  des- 
sin qu'il  en  publia  il  en  représenta  une  portion  séparée  de  Tamnios.  Née- 
dham  (1668),  en  Angleterre,  professait  la  même  opinion,  indiquait  les 
rapports  du  magma  réticulé,  et  signalait  son  adhérence  au  chorion.  Ruysch- 
(1701)  reconnut  aussi  dans  le  magma  réticulé  quelque  chose  d'analogue  à 
l'allantoïde,  qu'il  nomme,  comme  de  Graaf  et  Needham,  pseudo-allantoide, 
à  cause  de  la  différence  qui  séparait  cet  organe  de  celui  des  animaux.  Il  lui 
donna  par  l'insufllation  la  forme  membraneuse,  et  en  publia  la  figure  dans 
son  Thésaurus  anatomicus. 

On  comprend  que  si  la  donnée  était  vraie,  le  procédé  de  démonstration 
était  vicieux.  L'insufflation  dans  un  tissu  aréolaire  produira  toujours  des  vési- 
cules, mais  elles  seront  artificielles  comme  celles  de  Graaf  et  Ruysch,  qui  les 
obtenaient  chez  des  fœtus  parvenus  à  une  période  de  leur  développement 
où  le  magma  réticulé  a  subi  un  commencement  d'aplatissement  et  de  conden- 
sation et  où  il  n'existe  plus  à  l'état  de  cavité  limitée  par  des  parois  distinctes. 

Ces  expériences  fautives  et  leur  interprétation  erronée  eurent  Tinconvé- 
nient  de  diriger  les  investigations  dans  une  voie  absolument  stérile.  Heben- 
streit  (1777)  et  Littre  (1714),  opérant  par  l'insufllation,  obtiennent  des  résul- 
tats aussi  peu  exacts,  et  ce  dernier,  après  avoir  découvert  chez  un  fœtus 
monstrueux,  âgé  de  huit  mois, une  petite  collection  de  liquide  dans  une  espèce 
de  loge  située  entre  le  chorion  et  l'amnios,  crut  avoir  trouvé  l'allantoïde. 
L'anatomie  pathologique  n'était  paS  un  guide  très-sûr  dans  cette  circon- 
stance. 

Rouhault  (1714)  constata  entre  le  chorion  et  l'amnios  une  membrane 
qu'il  nomma  moyenne  ;  il  lui  assignait  la  fonction  de  fournir  une  gaine  à  tous 
les  vaisseaux  du  placenta  et  lui  refusait  le  nom  d'allantoîde,  parce  qu'elle  ne 
contenait  pas  d'urine  comme  chez  les  animaux.  Robin,  dans  ces  derniers 
tomps,  a  attribué  le  môme  rôle  au  magma  réticulé  qui  est  la  membrane  de 
Rouhault  ;  l'analogie  que  ce  dernier  cherchait  inutilement  entre  Thomme  et 
les  autres  mammifères  Ta  seul  empêché  de  compléter  sa  découverte.  Haller 
(1739)  refusa  d'admettre  l'allantoïde  de  l'œuf  humain,  parce  qu'il  n'y  trouva 
pas,  comme  chez  les  autres  animaux,  un  ouraque  faisant  communiquer  cet 
organe  avec  la  vessie,  et  Rœderfer  (1750)  embrassa  cette  doctrine,  tout  en 
publiant  deux  faits  qui  auraient  dû  ébranler  son  opinion  s'il  avait  été  moins 
ardent  à  la  soutenir. 

VVrisberg  (1764),  sur  deux  œufs  déjà  un  peu  avancés,  étudia  avec  soin  la 
couche  du  magma  réticulé,  qu'il  considérait  comme  l'allantoïde,  et  sembla, 
dans  un  des  cas,  l'avoir  isolée  des  autres  membranes  et  lui  avoir  reconnu  luie 
tunique  enveloppante^ 

Ces  faits  que  nous  venons  d'exposer  avaient  eu  un  faible  retentissement 
dans  la  science,  et  en  général  les  esprits,  quoiqu'un  peu  dominés  par  la  loi 
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des  analogies,  sans  nier  l'allantolde  de  l'embryon  humain,  attendaient 
cependant  une  démonstration  plus  complète  de  son  existence. 

Pockels  (1825)  rqprit  l'étude  de  cette  question,  depuis  longtemps  station- 
naire,  et  imprima  à  ses  investigations  une  direction  plus  heureuse  ;  il  recher- 
cha Tallantoîde  sur  des  œufs  de  deux  à  trois  semaines,  et  le  premier  il 
l^obsena  sous  forme  de  vésicule.  Par  une  singulière  aberration  il  la  prit  pour 
un  organe  non  décrit  jusqu'alors,  et  lui  donna  le  nom  de  vésicule  érythrofde. 
Cêtaft  jeter  sur  cette  question  si  obscure  un  nouveau  voile.  Il  avait  bien 
apejto  dans  son  intérieur  des  globules  sanguins,  mais  les  vaisseaux  lui 
avaient  échappé,  et  bien  qu'il  l'ait  vue  se  transformer  en  cordon  ombilical, 
il  la  croyait  d*une  autre  nature  que  l'allantoîde.  Malgré  cette  erreur  de 
Pockels,  la  description  qu'il  donna  est  assez  complète  pour  que  les  faits 
observés  depuis  permettent  d'affirmer  qu'il  est  bien  le  véritable  auteur  de 
la  découverte  de  l'allantoîde  à  l'état  de  vésicule. 

Velpeau,  de  1822  à  1853,  examina  un  très-grand  nombre  d*œufs  humains 
âgés  seulement  de  quelques  semaines,  et  il  fit  du  magma  réticulé,  qu'il  nomma 
d'abord  sac  réticulé,  une  étude  très-complète.  Il  substitua  aux  esquisses 
vapes  et  trop  laconiques  des  auteurs  qui  l'ont  précédé  une  description  mi- 
DQtiense  et  basée  sur  de  nombreux  faits.  11  a  suivi  cette  substance  dans  le  cor- 
don presque  jusqu'à  l'embryon.  Il  reconnut  «  l'analogie  la  plus  exacte  »  entre 
l'allantoîde  des  ovipares  et  le  magma  réticulé.  Bien  qu'il  n'ait  point  observé  le 
sacrétienlé  à  Tétat  de  vésicule,  mais  seulement  entre  l'amnios  et  le  chorion,il 
admit  cependant  que  son  développement  doit  s'opérer  au  moyen  d'une  vési- 
cule à  transformations  rajiides,  et  dépendante  de  la  cavité  ventrale  de  l'em- 
biyon.  Pourtant  il  hésite  à  l'accepter  franchement  ;  une  des  causes  de  son 
indécision  tient  à  ce  qu'il  a  toujours  rencontré  l'ouraqué  non  canaliculé. 
Cependant  il  termine  son  étude  par  ces  mots  qui  contiennent  une  reconnais- 
sance complète  :  a  Je  crois  pouvoir  dire  qu'il  existe  une  allantoïde  dans 
l'œuf  humain,  i 

Nous  verrons  tout  à  l'heure  que  cette  doctrine  est  vraie;  mais  ce  n'est 
qu'environ  trente  ans  plus  tard  que  les  travaux  de  Ch.  Robin  lui  ont  donné 
une  consécration  définitive  ;  pendant  toute  cette  période  elle  a  été  repoussée 
par  les  embryologistcs.  Seulement  on  doit  regretter  une  lacune  importante 
dans  la  découverte  de  notre  illustre  maître  ;  Velpeau  n'avait  point  assisté  au 
développement  des  vaisseaux  de  l'allantoîde,  et  il  croyait  cet  organe  étranger 
^  la  formation  du  placenta. 

Coste,  en  1855,  présenta  à  l'Institut  deux  œufs  sur  lesquels  on  pouvait 
obsener  cet  organe  à  l'état  de  vésicule.  Il  le  considéra  comme  essentiel- 
lement transitoire ,  et  disparaissant  après  avoir  porté  au  contact  du  chorion 
lesxaisseaux  allantoidiens  auxquels  il  formerait  ime  enveloppe.  Pour  lui,  et 
c'est  là  son  erreur,  le  magma  réticulé  est  absolument  étranger  à  l'allantoîde  ; 
il  serait  préexistant  à  cet  organe  et  constitué  seulement  par  la  coagulation 
des  fluides  dont  l'œuf  est  imbibé.  En  1843,  il  développa  ses  idées  sans  mo- 
difications dans  un  nouveau  travail.  Serres,  la  même  année,  communiqua  à 
rinstitut  un  mémoire  sur  ce  sujet.  Les  idées  qu'il  y  expose  sont  à  peu  près 
celles  de  Coste  ;  seulement  il  déclare  comme  anatomiquement  impossible  que 


212  OVOLOGIE   ET   EMBRYOLOGIE. 

les  vaisseaux  allanloïdiens  s*anasloinosenl  avec  ceux  des  villosités  pour  don- 
ner naissance  au  placenta. 

La  dorli  îiie  de  Coste  fut  généralement  acceptée  et  Ton  considéra  l'allan- 
toïdc  coiinne  un  organe  disparaissant  aussitôt  après  avoir  porté  ses  vaisseaux 
sur  la  portion  du  chorion  où  ils  doivent  former  le  placenta. 

Fiobin  en  1854  démontra  que  les  vaisseaux  allantoïdiens  s'attachaient  nou 
pas  sur  un  point  limité  du  chorion,  mais  qu'ils  s  étalent  sur  toule  sa  péri- 
phérie. 11  prouva  de  plus  en  1861  que  le  magma  réticulé  était  la  portion 
persistante  de  rallantoïde. 

Enfin,  dans  mes  recherches  sur  la  membrane  lamineuse,  j*ai  établi  que 
cette  dernière  était  constituée  par  le  tissu  allantoidien  condensé  à  la  face  fœ- 
tale du  placenta. 

Comme  on  le  voit,  personne  ne  peut  revendiquer  d'une  manière  exclusive 
la  découverte  de  Tallantoîde,  et  son  évolution,  qui  semble  maintenant  défiiii- 
tivemenl  bien  établie,  n*a  été  éclaircie  que  par  une  longue  suite  de  travaux. 

Dans  le  bref  historique  que  nous  venons  de  faire  nous  avons  dit  ce  qu'est  i 
rallantoïde  etia  fonction  qu'il  remplit;  examinons  maintenant  ses  élé- 
ments. 

Uèpoqm  de  son  apparition  esidïîTicWe  d  déterminer  d'une  manière  rigou- 
reuse :  d'abord  parce  qu'il  est  à  peu  près  impossible  d'apprécier  exactement 
l'âge  des  embryons  dans  les  premiers  temps  de  leur  développement,  de  plus 
il  se  pourrait  qu'elle  se  montrât  plus  ou  moins  tardivement  chez  les  différents 
sujets.  Il  est  probable  que  c'est  vers  le  vingtième  jour  après  la  conception  que 
cet  organe  apparaît  sous  forme  de  vésicule  d'abord  ronde,  ensuite  pyriforme 
(fig.  55  cl  5C»).  Alors  lamnios  est  formé  et  la  vésicule  ombilicale  pédiculée. 

Origim.  —  On  voit  saillir  la  vésicule  allantoide  de  l'extrémité  inférieure  de 
Tembrpn,  mais  on  n'est  pas  d'accord  sur  son  origine.  Baer  et  Valentin  la 
considèrent  comme  un  diverticulum  de  la  portion  terminale  del'intestin,  avec  le- 
quel elle  communiquerait  au  début.  Reichert  pense  qu'elle  se  développe  d'abord 
â  rextrémité  du  corps  de  Wolff  sous  forme  de  deux  élévations  qui  se  soudent 
bientôt  pour  (ormerune  éminence  aplatie  rapidement  transformée  en  vésicule. 
Sulvajit  Coste,  elle  procéderait  immédiatement  de  la  vésicule  blastodermique. 
Apres  que  celle-ci  a  commencé  à  se  diviser  en  embryon  et  en  vésicule  ombi- 
licale, elle  s'en  détacherait  sous  forme  de  prolongement  creux,  sur  le  point 
où  le  capuclicin  caudal  supérieur  est  en  rapport  de  continuité  avec  l'embrjon. 
L'opinion  de  Baer  est  plus  généralement  acceptée.  La  vésicule  allantoide 
naîtrait  donc  de  la  portion  terminale  de  l'intestin,  sur  ce  point  où  dans  les 
premierîï  jours  de  la  vie  embryonnaire  la  vessie  et  le  rectum  sont  confondus 
sous  le  nom  de  cloaque. 

Développement,  —  Lorsque  l'allantoide  a  pris  la  forme  d'une  vésicule,  elle 
s  accroît  d'une  manière  rapide;  elle  franchit  l'ouverture  ventrale  du  fœtus  en 
suivant  le  pédicule  de  la  vésicule  ombihcale;  mais  le  rapprochement  des  ca- 
puchons amniotiques  supérieurs,  et  des  lames  viscérales  qui  vont  fermer  la 
paroi  abdomîjLaledu  fœtus,  étrangle  son  pédicule  et  la  divise  en  deux  par- 
ties, dont  Id  plus  petite  est  renfermée  dans  le  ventre  de  l'embryon  où  elle  se 
^tamorphosera  en  vessie  urinaire.  Au  niveau  de  l'ombilic,  elle  se  resserre 
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en  un  canal,  puis  plus  tard  en  un  cordon  ligamenteux  qui  a  reçu  le  nom 
à'ouraque  dajis  la  portion  qui  avoisine  la  vessie. 

Les  vaisseaux  et  les  pédicules  de  Tallantoïde  et  de  la  vésicule  ombilicale 
réunis  en  un  faisseau  formeront  le  cordon  ombilical  auquel  Tamiiios  four- 
mra  une  gaine,  qui  contient  une  anse  d^ntestin  chez  les  fœtus  peu  avancés. 
La  portion  extra-embryonnaire  de  Tallantoïde,  dans  son  développement  ra- 
pide, ne  tarde  pas  à  se  mettre  en  contact  du  chorion.  Alors  elle  remplit  com- 
plélement  l'espace  périphérique  qui  sépare  cette  dernière  membrane  de 
ïmnm  et  se  répand  à  toute  la 
circonférence  interne  de  F  œuf 

sous  forme  de  magma  réticulé, 

après  avoir  jeté  dans  les  villosilés 

du  chorion  les  vaisseaux  qu'elle 

renferme.  Ces  modifications  s'ac- 
complissent avec  une  extrême 

rapidité,  et  c'est  la  raison  qui  en 

arendu  la  découverte  si  difficile. 
Vaisseaux.  —  La  circulation 

de  l'allantoîde    est  très-riche  ; 

elle  est  constituée  au  début  par 

deux  artères  et  deux  veines.  Les 

artèrei  naissent  des  deux  aortes  j 

inférieures  ;  elles  persistent  dans  „. 

.  *^        .  Fig.  71. —  Dkvkloppemeîtts  de  lallaktoïde,  dont  on  a  vu 

une  partie  de  leur  trajet  pelvien     révolution  progressive  dans  les  n^ures  .«is  etî;«.  — 

sous  le  nom    d'hVDOo-astriaueS         ''•Son   pédicule   naît  de  rexlréinilé*  caudale  de  l'em- 
"  Jr   rt  M        •        bryon,   et  ses  vaisseaux  se  distribuent  à  toutes  les 

Les  artères    allantOÎdienneS  SUi-       vlllosités  de  la  périphérie  de  l'œuf. 

vent  le  développement  de  la  vé- 
sicule qui  les  porte  ;  elles  vont  se  distribuer  à  toute  la  périphérie  du  cho- 
rion et  animer  ses  villosités  ;  elles  prennent  alors  le  nom  d*artères  ombili- 
cales. Les  veines  d'abord  au  nombre  de  quatre  prennent  leur  origine  dans  les 
villosités  choriales  ;  elles  ne  donnent  aucune  branche  dans  le  trajet  du  pé- 
dicule. Arrivées  à  l'embryon,  elles  forment  un  beau  réseau  vasculaire  qui  se 
distribue  à  ses  parois  thoracique  et  abdominale.  Ce  réseau  transitoire  dis- 
parait rapidement  sans  laisser  de  traces.  Enfin  elles  se  jettent  dans  la  veine 
ompbalo-mésentérique.  La  veine  du  côté  droit  persiste  sous  le  nom  de  veine 
ombilicale:  celle  du  côté  gauche  disparait  complètement  vers  le  trentième 
on  le  quarantième  jour. 

La  circulation  que  l'allantoîde  fournit  à  la  périphérie  du  chorion  n'est  ppint 
permanente  dans  toutes  ses  parties.  Nous  avons  vu,  en  étudiant  cette  dernière 
membrane,  que  chacune  des  villosités,  aussi  bien  celles  qui  sont  en  rapport 
avec  la  muqueuse  utéroplacentaire  que  celles  qui  pénètrent  dans  le  feuillet 
réfléchi  de  la  caduque;  est  animée  d'une  veinule  et  d'une  aitèriole  séparées 
entre  elles  et  delà  paroi  villeusepar  une  mince  couche  de  Tallantoîde  (magma 
réticulé)  qui  les  a  accompagnées.  Bientôt  la  circulation  disparaît  sur  toutes 
les  villosités  qui  ne  sont  point  en  rapport  avec  la  muqueuse  utéro-placen- 
taire;  le  phénomène  se  produit  par  l'oblitération  des  capillaires.  Ch.   Robin 
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a  fait  connaître  le  mécanisme  de  cette  oblitération.  Le  tissu  de  Tallantolde 
qui  d'abord  a  pénétré  avec  les  vaisseaux  dans  la  villosité  s'y  enfonce  en  quel- 
que sorte  en  masse,  jusque  dans  les  plus  petites  ramifications  de  leur  cavité. 
Les  ca^lillaires  subissent  une  pression  qui  les  vide  de  leurs  globules  sanguins, 
pt  bientôt  ils  s*atrophient  et  disparaissent.  Alors  la  villosité  devient  pleine  ei 
perd  ainsi  sa  cavité.  Il  est  facile  de  voir  que  les  éléments  oblitérants  ont 
la  même  structure  que  le  magma  réticulé  que  nous  étudierons  tout  à 
1  lieure.  Cependant  la  matière  amorphe  et  les  corps  fibro-plastiques  fusifor- 
lïiPij  prédominent.  Ces  derniers  qui  sont  entre-croisés  dans  toutes  les  direc- 
iJciiis  dans  le  reste  du  tissu  allantoîdien  sont,  dans  les  villosités  oblitérées,  di- 
rigea selon  le  sens  de  la  longueur  de  ces  prolongements. 

La  disparition  des  capillaires  des  villosités  en  rapport  avec  la  caduque  rè- 
JléLliie  commence  de  bonne  heure  et  se  trouve  complète  de  la  quatrième  à  la 
cinquième  semaine.  | 

hans  la  partie  du  chorion  en  contact  avec  la  muqueuse  utéro-placenlaire, 
U  circulation  prend  un  aspect  tout  différent,  les  capillaires  subissent  un  ac- 
croissement analogue  à  celui  des  villosités  dont  les  ramifications  se  multiplient 
rapidement  et  constituent  alors  le  placenta.  Ce  dernier  organe  est  à  cette 
éptfque  appelé  placenta  frondosum;  ses  éléments  peu  enchevêtrés  sont  facile 
entore  à  isoler,  et  laissent  flotter  sous  Teau  leurs  divisions  arborescentes  et  dé- 
licates. Dans  le  chapitre  suivant,  nous  poursuivrons  Tétude  du  placenta  qui 
nVst  que  la  continuation  derallantoïde. 

mmgmtk  réticalé  (tissu  de  V allantoîde) .  —  Il  n*apparait  qu'au  moment  où  la 
vésicule  allantoîde  se  met  en  contact  avec  le  chorion.  Alors  il  forme  une  es- 
pèce de  vésicule  dont  les  parois  diaphanes  contiennent  une  substance  demi- 
liquide  cloisonnée  par  un  tissu  lamelleux.  Nous  avons  vu  qu'il  se  répandait 
sur  toute  la  périphérie  de  Fœuf.  Ses  éléments  se  soudent  et  se  confondent, 
sur  le  point  où  ses  extrémités  divergentes  se  rencontrent  pour  former  à 
Fainnios  une  espèce  d'enveloppe  complète. 

A  cette  époque,  le  magma  réticulé  est  parcouru  par  un  riche  réseau  vascu- 
la  ire  ;  mais  cette  circulation  disparait  au  moment  où  les  villosités  chorio- 
radiiques  sont  oblitérées.  A  partir  de  ce  moment,  il  est  complètement  privé 
de  vaisseaux. 

Le  tissu  de  l'allantoïde  est  formé  par  des  fibres  lamineuses  très  -  minces, 
inilre-croisées  en  tous  sens,  libres  ou  fasciculées,  contenant  une  substance 
denii-liquide  et  granuleuse.  Il  existe  également  des  fibres  en  voie  d'évolution 
à  l'état  de  corps  fibro-plastiques  étoiles  et  fusiformes,  et  quelqnes  cellules 
sphêroîdales  analogues  à  des  cellules  d'épithélium  devenues  sphcriques; 
elles  contiennent  des  granulations  graisseuses. 

L'épaisseur  du  magma  réticulé  peut  atteindre  3  miUimètres;  elle  est 
moindre  vers  l'insertion  du  cordon  dans  lequel  il  pénètre  et  persiste  sous  le 
nom  de  gélatine  de  VVarthon.  Sa  quantité,  assez  notable  encore  au  deuxième 
mois  de  la  grossesse  et  variable  suivant  les  sujets,  diminue,  refoulée  par 
Tamnios,  à  mesure  que  l'œuf  augmente  de  volume.  Les  fibres  lamineuses  de- 
viennent alors  plus  nombreuses,  et  forment  à  la  fin  de  la  grossesse,  à  la  face 
interne  du  placenta,  une  membrane  que  j'ai  nommée  lamineusey  située  im- 
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mèdiatement  au-dessous  de  l'amnios  et  que  les  auteurs  décrivaient  comme 
le  chorion. 

Csages.— Il  est  fort  difficile  de  déterminer  les  usages  du  magma  réticulé  ; 
on  Va  eousidéré  comme  un  organe  de  nutrition  analogue  à  la  vésicule  ombi- 
licale Je  crois  qu'on  ne  peut  admettre  cette  hypothèse.  Avant  le  développe- 
ment de  rallantoîde,  la  vésicule  ombilicale  nourrit  Tembryon.  Aussitôt  que 
lesTU2»seaux  allantoîdiens  touchent  le  chorion,  ils  plongent  dans  lesvillo- 
sités  et  fournissent  immédiatement  à  l'œuf  des  éléments  nutritifs  très-com- 
plelL  Je  ne  vois  pas  à  quelle  période  le  magma  réticulé  deviendrait  néces- 
saire pour  remplir  un  pareil  rôle.  Ajoutons  que  ses  vaisseaux  disparaissent 
Irês^pidement,  tandis  que  sa  masse  non  vasculaire  persiste,  au  contraire, 
pendant  un  temps  relativement  fort  long.  Il  est  probable  que  le  magma  réti- 
calé  est  destiné  à  porter  les  vaisseaux  allantoîdiens  à  toute  la  périphérie  de 
ïctnîy  à  oblitérer  les  villosités  qui  doivent  s'atrophier,  et  à  former  lu  char- 
pente fibreuse  du  placenta. 

I— jMMrfe  comparée.  —  L'allantoîde  des  l'uminants  forme  un  long  boyau 
^denx  branches  inégales,  assez  analogues,  quant  à  la  forme,  au  gros  intestin, 
il  eonunence  au  point  où  Tamnios  abandonne  le  cordon  ombilical  et  se  replie 
»ur  cette  dernière  membrane,  qu'il  dépasse  pour  tapisser  les  cornes  du  cho- 
rion. (Nous  avons  vu  que  Tamnios  ne  pénètre  pasdans  ces  cornes.)  11  adhère  aux 
membranes  voisines  au  moyen  d'un  tissu  lamineux.  Isolé  etinsufilé,  il  prend 
on  èoonne  développement  ;  les  cornes  se  contournent  sur  elles-mêmes  de 
marnât  à  circonscrire  les  trois  quarts  d'un  cercle.  Elles  sont  d'inégales  gros- 
seurs; la  plus  volumineuse  et  la  plus  courte  se  dirige  du  côté  de  la  tète  du 
ftBtus,  l'autre  vers  la  queue. 

L'allantoîde  forme  chez  les  ruminants  une  membrane  extrêmement  fine  et 
tnnqïarente,  Usse  à  sa  face  interne,  tomenteuse  à  celle  qui  est  en  contact 
avecles  autres  membranes.  Elle  est  en  communication  directe  avec  la  vessie 
an  moyen  de  Touraque  qui  est  canaliculé. 

Chez  la  truie^  Tallantoîde  présente  une  disposition  analogue,  seulement 
à  re3aréroité  de  chaque  corne  elle  traverse  le  chorion,  qui  Tétrangle  sur  ce 
point  par  une  espèce  d'anneau. 

L'allantoîde  des  solipèdes  forme  un  sac  complet  entourant  l'amnios  de 
twfe  part  et  doublant  le  chorion. 
Chez  la  chienne  y  on  observe  la  même  disposition. 

Dans  tontes  ces  espèces,  la  membrane  allantoîde  est  dépourvue  de  vais- 
i^aux.  L'allantoîde  des  animaux  que  nous  venons  d'examiner  contient  un 
liquide  dont  la  quantité  diminue  à  mesure  que  la  gestation  est  plus  avancée. 
Q  contient  de  l'albuifiine,  de  l'osmazone,  un  acide  cristallisable,  nommé,  par 
Vauquelin  et  Buniva,  amniotique  ;  quelques  sels,  et  un  principe  particulier 
<pie  Pelouze  appelle  allanUnne,  Liebig  le  considère  comme  un  urate  durci. 

^ie  liquide  contient  chez  les  solipèdes  des  corps  brunâtres  flottants,  libres 
ou  pédicules,  élastiques,  aplatis,  discoïdes,  sur  la  nature  desquels  on  n'est 
pas  d'accord.  11  se  pourrait  que  ces  corps  jouent  un  rôle  dans  la  fonction 
glycogénique  du  placenta  ;  développés  à  la  face  interne  de  cet  organe,  ils 
pénètrent  dans  l'allantoîde  à  la  manière  des  corps  fibreux  dans  les  articula- 
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lions,  en  refoulant  la  membrane  allantoîdienne  qui  les  recouvre.  On  trouve 
également  des  hippomanes  dans  rallantoïde  des  ruminants,  mais  moins  nom- 
breux et  plus  petits 

Comme  on  le  voit,rallantoîde  des  animaux  s'éloigne  considérablement  de 
celle  de  l'homme 'par  sa  forme  et  probablement  par  ses  fonctions. 


PLACENTA 

■ 

En  faisant  l'histoire  du  chorion,  de  la  caduque  et  de  rallantoïde,  nous 
avons  indiqué  l'origine  du  placenta  et  les  rapports  qu'il  contracte  dans  les 
premiers  temps  avec  les  organes  qui  l'avoisinent.  La  plus  grande  partie  des 
faits  qui  me  restent  à  faire  connaître  pour  compléter  cette  étude  en  seront  la 
conséquence  logique.  Cette  doctrine  sur  certains  'points  est  encore  un  peu 
nouvelle  ;  les  différences  qu'elle  présente  avec  celles  qui  ont  été  formulées  et 
successivement  acceptées  m'obligent,  avant  de  continuer  la  description  du 
placenta,  à  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  principaux  travaux  dont  il  a  été  le 
sujet. 

Historique,  —  Lorsqu'on  examine  le  placenta  à  l'époque  où  il  est  complè- 
tement développé,  on  comprend  facilement  que  les  auteurs  si  nombreux  qui 
ont  étudié  ses  rapports  aient  émis  les  opinions  les  plus  opposées.  A  cette  épo- 
que l'organe  est  formé  d'éléments  en  apparence  inextricables.  Le  moindre 
effort  détermine  des  ruptures  dans  cette  éponge  vasculaire  et  l'on  peut  pren- 
dre pour  une  disposition  normale  les  effets  d'un  traumatisme  si  facile  à  pro- 
duire. 

Cependant  ces  difficultés  sont  seulement  relatives  à  la  détermination  des 
connexions  des  villosités  avec  la  circulation  maternelle.  Lorsqu'on  veut  étu- 
dier la  structure  du  placenta  isolé,  le  travail  devient  facile  en  prenant  les 
précautions  que  j'ai  mises  en  œuvre  dans  mes  recherches  et  que  j'indiquerai 
plus  loin. 

L'examen  rapide  que  je  ferai  des  travaux  antérieurs  portera  seulement  sur 
deux  points  :  la  circulation  utéro-placentaire  et  les  connexions  du  placenta 
avec  la  muqueuse  utéro-placentaire.  On  peut  classer  en  deux  groupes  les 
auteurs  qui  ont  étudié  cette  question  :  les  uns  admettent  une  communication 
directe  entre  les  systèmes  vasculaires  de  la  mère  et  du  fœtus  ;  les  autres  re- 
poussant toute  communication  directe,  professent  que  l'échange  des  éléments 
nutritifs  se  fait  par  endosmose  et  que  les  deux  appareils  complètement  dis- 
tincts sont  en  rapports  dé  contiguïté  et  non  de  continuité. 

1^  Opimom  des  auteurs  qui  ont  admis  une  circulation  directe  entre  la  mère  et 
LE  fœtus.  —  Je  passerai  sous  silence  l'opinion  des  écrivains  de  l'antiquité  qui 
tous  admettaient  cette  communication;  il  est  certain  que  leur  jugement  siff 
ce  point  n'a  aucune  autorité,  car  il  était  uniquement  basé  sur  de  grossières 
apparences.  Mon  examen  commencera  à  la  période  plus  moderne  où  l'expéri- 
mentation vint  confirmer  ou  détruire  des  conceptions  hypothétiques. 

Vieussens  (i698),Cowper  (1698)  et  Norwick  (1745),  pensèrent  avoir  dénion- 
rè  les  communications  utéro-fœtales.  Burton  (1751)  apporta  à  cette-doctrine 
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nne  modificalion  assez  singulière,  il  admit  qu'une  très-petite  parlie  du  sang 
placentaire  est  versée  dans  la  circulation  utérine  par  les  artères  ombilicales,  et 
d'autre  part  que  les  globules  sanguins  ne  peuvent  passer  de  la  mère  au  fœtus 
qui  ne  puise  que  des  liquides  blancs  dans  la  circulation  maternelle.  Dans 
cette  absurde  hypothèse  que  Tauteur  a  conçue  d'après  le  résultat  de  ses  injec- 
tions, le  fœ(us  donnerait  à  la  mère  du  sang  rouge  qui  ne  lui  serait  pas  rendu. 
Baller  (1766),  Chaussier  (1804  à  1821),  admirent  la  communication  directe. 
Cette  vieille  doctrine  était  à  peu  près  abandonnée,  lorsque  Radfort  (1852)  la 
réédita  avec  cette  variante  que  bien  que  la  communication  soit  directe,  elle 
a  /ieo  par  des  vaisseaux  assez  fins  pour  ne  laisser  passer  que  les  parties 
bJaDcbes  du  liquide  sanguin.  Flourens  (1836)  a  été  le  dernier  défenseur  de 
la  circulation  utéro-fœtale  qui  était  véritablement  insoutenable  après  les  tra- 
Taui  des  auteurs  si  nombreux  dont  nous  allons  tout  à  l'heure  signaler  les 
recherches. 

Dans  une  série  d'expériences,  Flourens  crut  avoir  démontré  au  moyen 
d  miections  la  communication  directe  du  sang  de  la  mère  au  fœtus.  Chez 
Thomme,  les  carnassiers  et  les  rongeurs,  il  prétendit  encore  avoir  observé  des 
vaisseaux  communiquants  assez  volumineux  pour  être  perceptibles  à  l'œil  nu. 
Booamy,  qui  a  repris  ces  expériences  en  présence  de  Breschet  et  de  Cniveil- 
bier,  a  mis  en  évidence  que  leur  résultat  était  complètement  opposé  à  celui 
que  Flourens  croyait  avoir  entrevu. 

Us  partisans  de  la  circulation  directe  se  basaient  pour  soutenir  leur  opi- 
nion: l*sor  les  prétendues  hémorrhagies  maternelles  qui  se  produisent  par 
le  cordon  lorsque  le  placenta  est  encore  adhérent;  2°  sur  ce  que  des  fœtus 
onf^^niblé  naître  exsangues  après  que  la  mère  eut  subi  des  pertes  abondantes; 
3^  enfin,  sur  des  injections  mal  exécutées  et  qui  paraissaient  établir  des  comr 
municalions  qui  n'étaient  que  le  résultat  d'un  traumatisme  artificiel. 

On  peut  leur  opposer  pour  démontrer  le  contraire  :  1°  des  préparations 
mieux  faites  ;  2^  que  le  fœtus  a  une  circulation  propre  se  développant  avant 
que  l'allantoîde  n'anime  les  villosités  choriales  et  dont  il  fabrique  lui-même 
les  éléments.  11  n'a  donc  nullement  besoin  d'emprunter  son  sang  à  la  mère  ; 
o""  que  le  sang  du  fœtus  diffère  physiquement  et  chimiquement  de  celui  de  la 
mère;  Velpeau  a  démontré  qu'il  n'avait  pas  la  môme  couleur,  et  Tiedmann 
qu'il  contient  plus  de  sérum.  De  plus,  il  a  le  même  aspect  dans  les  artères  et 
les  veines  du  fœtus  ;  4°  l'hémorrhagie  qui  se  produit  par  le  cordon  d'un  pla- 
centa adhérent  appartient  à  cet  organe  et  n'est  formé  que  parle  sang  qui  s'en 
ixoule  et  non  par  celui  de  la  mère  ;  5"*  les  enfants  qui  naissent  après  une 
perle  abondante  pendant  le  travail  sont  asphyxiés  et  non  pas  exsangues  ;  6*^  le 
P<^du  fœtus  n'a  point  la  même  fréquence  que  celui  de  la  mère  ;  7"^  les  glo- 
bules sanguins  au  début,  selon  Bischoff,  n'ont  pas  le  même  volume. 

S^OflSUOn  DES  ACTEURS  QUI  N'ADMETTENT  POINT  DE  CIRCULATION  DIRECTE  ENTRE  LA 

^m  ET  LE  F(ETUS.  —  Lcs  autcurs  qui  constituent  ce  groupe  doivent  être  égale- 
ment divisés  en  deux  catégories.  Ils  sont  d'accord  sur  la  disposition  des  vais- 
seaux placentaires,  mais  ils  diffèrent  d'opinion  à  propos  des  rapports  de  ces 
vaisseaux  avec  la  circulation  maternelle.  Les  uns  admettent  que  l'utérus  en- 
voie dans  le  placenta  des  vaisseaux  qui  s'intriquent  avec  ceux  des  villosités  et 
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qu'Antoine  Dubois  a  nommés  tUéiv-placentaires  ;  les  autres,  que  les  villosttés 
fœtales  plongent  dans  les  sinus  utérins  et  qu'aucun  vaisseau  maternel  ne  pé- 
nètre à  l'état  capillaire  dans  le  parenchyme  du  placenta.  Cette  question, 
comme  nous  allons  le  voir,  était  fort  difficile  à  résoudre;  et  encore  aujourd'hui 
les  deux  opinions  comptent  des  partisans  qui  ont  puisé  leurs  conTictioRs 
dans  des  expériences  personnelles  plus  ou  moins  bien  exécutées. 

Je  me  rattache  à  la  théorie  qui  exclut  les  vaisseaux  utéro-placentaires  ;  roa^^ 
pour  justifier  mon  opinion  je  crois  utile  d'exposer  complètement  et  méthodi- 
quement les  phases  qu'a  subies  celte  question  très-importante.  Il  est  absolu 
ment  nécessaire,  pour  avoir  des  idées  exactes  sur  le  mécanisme  des  hémor- 
rhagies  puerpérales,  sur  les  phénomènes  de  Tavortement  et  de  la  délivrance 
physiologique  ou  pathologique,  de  connaître  les  connexions  réelles  qui  exis- 
tent entre  le  placenta  et  l'utérus. 

J'examinerai  donc  d'abord  les  travaux  des  partisans  de  la  première  théorie, 
et  je  ferai  ensuite  le  même  examen  pour  l'autre  doctrine  : 

A.  Opinion  des  auteurs  qui  admettent  les  vaisseaux  utér(hflacenUiires,  — 
Ruysch  (1701)  est  le  premier  qui  ait  nié  la  communication  directe  des  vais- 
seaux utérins  avec  ceux  du  placenta.  C'était  ce  qu*il  fallait  d'abord  établir. 
Son  opinion  se  fondait  sur  des  injections  qu'il  exécutait  avec  une  perfection 
admirable.  Il  a  peu  étudié  les  connexions  du  placenta,  mais  il  a  porté  le  pre- 
mier coup  à  la  doctrine  antique.  Rouhault(1717)  nia  également  les  commu- 
nications directes  et  soutient  que  les  éléments  nutritifs  parviennent  au  fœtus 
par  absorption.  Monro  (1749)  est  arrivé  à  la  même  conclusion  après  des  expé- 
riences par  injections.  Warthon  et  Reuss  (1785)  pensèrent  que  dans  les  pre- 
miers temps  de  la  gestation  le  point  de  la  matrice  en  contact  avec  1  ceuf  de- 
vient fongueux,  que  ces  fongosités  vasculaires  s'entremêlent  avec  les  villositès 
choriales  et  contractent  avec  elles  une  union  intime.  Antoine  Dubois  (1790) 
présenta  à  l'Académie  de  chirurgie  des  préparations  qui  semblaient  mettre  en 
évidence  des  vaisseaux  émanant  de  rutérus,  et  pénétrant  à  travers  les  villo- 
sitès placentaires.  11  donna  un  nom  à  la  découverte  de  Reuss,  en  les  appelant 
utéro-placentaires, 

La  question  sembla  sommeiller  pendant  une  période  d'une  assez  longue 
durée,  puis  elle  devint  le  sujet  de  nombreux  travaux.  Homer  (de  Philadel- 
phie (1854)  injecta  les  vaisseaux  du  cordon  avec  une  solution  de  bichromate 
de  potasse,  puis  avec  une  solution  d'acétate  de  plomb,  pour  former  un  préci- 
pité jaune  de  chromate  plombique.  Les  vaisseaux  utérins  furent  injectés  avec 
le  cyanate  de  potasse  et  le  sulfate  de  fer,  ce  qui  produisit  un  stuc  coloré  en 
bleu.  Les  vaisseaux  placentaires  ne  pénétraient  pas  dans  l'utérus,  mais  ceux 
qui  appartenaient  à  la  mère  semblaient  péfiétrer  par  quelques  points  seulement 
dans  le  placenta.  Les  deux  systèmes  vasculaires  étaient  entrelacés,  mais 
parfaitement  indépendants.  Les  mêmes  préparations  desséchées  présen- 
tèrent un  résultat  identique. 

Eschricht  (1857)  émit  l'opinion  que  dans  l'espèce  humauie  la  circula- 
tion utéro-placentaire  se  fait  au  moyen  de  deux  réseaux  capillaires  en  contact 
médiat.  Les  artères  et  les  veines  utérines  se  continuaient  par  un  système  de 
capillaires  aussi  déliés  que  celui  des  villositès  placentaires.  La  caduque  (mu- 
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queuse  utéro*placenlaîre)  pénétrerait  entre  les.villosités  en  recouvrant  celles- 
ci  d'une  membrane  très-mince. 

Jacquemier  (1838)  publia  sur  ce  sujet  un  travail  important  et  complet.  S*il 
ne  contioit  pas  des  faits  nouveaux  très-notables,  il  eut  le  mérite  au  moins  de 
donner  phs  de  développements  à  Tétude  des  vaisseaux  utéro-placentaires. 
Ac^r^'pté  dans  nos  traités  d'accouchements  comme  Texpression  de  la  réalité, 
je  donnerai  une  certaine  étendue  à  Texposition  des  idées  de  Fauteur  et  je 
les  discoteraî  plus  particulièrement,  à  cause  de  Timportance  qu'on  leur  a 
accordée. 

.Votons  d'abord  que  les  recherches  de  Jacquemier  n'ont  porté  que  sur  la  der- 
nière période  de  la  grossesse,  c'est-à-dire  sur  une  époque  où  les  éléments  en 
contact  forment  un  tissu  véritablemeiU  inextricable.  Avant  de  noiis  occuper 
de  la  disposition  des  vaisseaux,  ilr-est  un  point  que  je  dois  signaler  dansée 
travail  :  c*est  Ja  connexion  des  deux  appareils  vasculaires. 

Jacquemier  admet  que  les  vaisseaux  maternels  et  fœtauxsont  constamment 
séparés  par  une  couche  de  la  caduque  (muqueuse  utéro-placentaire)  qui  par- 
tout les  enveloppe  et  les  accompagne  jusque  dans  les  espaces  interlobaires. 
U  donne  nne  bonne  description  de  cette  couche  intermédiaire  dans  laquelle 
viennent  se  mettre  en  rapport  les  extrémités  closes  des  deux  systèmes.  H  les 
considère  comme  formant  à  elle  seule  tout  le  placenta  maternel.  Cette  ma- 
nière devoir  est  justifiée  par  les  travaux  les  plus  modernes;  et  sauf  la  déter- 
minalmi  des  éléments  histologiques,  il  y  a  peu  de  chose  à  ajouter  à  ce  qu'il 
dit  sur  ce  point  ;  seulement  il  n'a  pas  vu  que  la  substance  amorphe  inter- 
vfJleuse  n'était  qu'une  émanation  de  celte  membrane.  11  n'en  est  pas  de  même 
de  son  étnde  des  éléments  vasculaires.  Pour  lui  les  artères  utéro-placentaires 
peuvent  avoir  de  26  à  54  millimètres  de  longueur;  elles  sont  extensibles  et 
pins  nombreuses  vers  le  centre  quà  la  circonférence.  Elles  affectent  une  dis- 
position spiroîde  et  rampent  l'espace  de  15  millimètres  avant  de  se  redresser 
vers  les  anfractuosités  du  placenta.  Leur  partie  libre  est  souvent  fusiforme; 
pei]  rameuses,  elles  fournissent  rarement  plus  de  deux  courtes  branches  ter- 
nûnales,  sans  anastomoses.  Quelques-unes  rampent  seulement  dans  le  tissu 
utérin.  Celles  qui  semblent  s'enfoncer  dans  le  placenta  pénètrent  simplement 
dans  les  anfractuosités  inter-cotylédonaîres.  La  terminaison  de  ces  artères 
n'est  pas  très-ténue  ;  elle  a  lieu  par  un  cul-de-sac  terminal  exactement  clos. 

Veines  tUéro-placentaires,  —  Elles  sont  friables,  faciles  à  déchirer,  ce  qui 
bit  qu'elles  peuvent  passer  inaperçues  sur  le  placenta  détaché.  U  en  existe 
li^'is  variétés:  1^  elles  ont  seulement  5  millimètres  de  longueur  et  ne  peuvent 
^' étendre  du  côté  du  placenta;  2"*  très-obliques,  ayant  jusqu'à  54  millimètres 
de  longueur,  elles  sont  dirigées  vers  les  scissures  inter-lobaires,  et  se  prolon- 
gent en  se  divisant  à  la  surface  de  cotylédons  ;  elles  sont  fréquemment  ana- 
stomosées ,  elles  forment  le  sinus  coronaire  ;  elles  seraient  munies  parfois  de 
valvules.  Les  villosités  placentaires  font  saillie  dans  Vintérieur  des  veines  et 
adhèrent  fortement  à  leur  tunique.  Les  veines  forment  des  réseaux  assez  fins, 
s'enlacent  avec  les  extrémités  terminales  des  vaisseaux  ombilicaux  et  vien- 
nent se  rendre  dans  les  larges  canaux  situés  dans  la  caduque  utéro-placen- 
laire  (muqueuse  utéro-placentaire). 
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Les  veines  utérines  sont  complètement  indépeiidantes  des  artères,  du  moins  û 
n*y  a  pas  d'anastomoses  visibles  ou  perméables  à  une  injection  ordinaire.  — 
Celte  dernière  disposition,  signalée  par  Jacquemier, constitue  une  erreur  telle- 
ment grave,  qu'elle  sufGrait  presque  à  infirmer  toute  la  valeur  de  son  travail. 
Conçoit-on,  dans  un  tissu  aussi  vasculaire,  une  circulation  dont  les  vaisseaux 
se  terminent  en  cul-de-sac,  et  des  veines  indépendantes  des  artères?  Cen  eat 
plus  une  circulation,  c'est  Timmobilité  du  liquide  sanguin  accumulé  dans  des 
tubes  sans  issue.  Cette  erreur  prouve  que  l'expérimentation  n'apas  été  faite 
dans  les  meilleures  conditions  possibles,  et  le  suif  que  Jacquemier  a  employé 
exclusivement  dans  ses  injections  n'était  point  assez  pénétrant  pour  mettre 
en  évidence  les  éléments  vasculaires  d'un  pareil  tissu.  L'injection  des  villo- 
sités  ne  peut  être  complètement  faite  qu'avec  des  substances  très-pénétran- 
tes, et  encore  il  faut  employer  pour  la  pratiquer  non  pas  la  seringue,  qui  dé- 
termine des  ruptures  malgré  les  plus  grandes  précautions,  mais  bien  le 
procédé  par  la  bouteille. 

L'auteur  ne  nie  pas  les  sinus  utérins,  mais  il  les  considère  comme  des 
réservoirs  destinés  à  recevoir  le  sang  des  capillaires  veineux  intriqués  avec 
les  villosités.  11  n'admet  pas  que  les  villosités  baignent  dans  leur  intérieur,  el 
cependant  il  a  dit  que  les  villosités  font  saillie  dans  l'intérieur  des  veines.  Il 
est  évident  que  ce  n'est  pas  dans  les  capillaires  qu'il  a  noté  cette  pénétration, 
mais  dans  les  larges  sinus.  Comment  a-t-il  pu  méconnaître  la  valeur  de  ce 
fait  si  important,  pour  s'épuiser  à  la  recherche  de  quelques  vaisseauxfdont  il 
n'a  pas  même  pu  signaler  la  terminaison  ? 

Il  a  dit  en  parlant  des  artères  :  «  Leur  nombre  est  considérable  ;  plus  nom- 
«  breuses  vers  le  centre  d'insertion  que  partout  ailleurs,  on  en  trouve  encore 
€  quelques-unes,  mais  très-grêles ,  à  un  pouce  de  la  circonférence  du  placenta.  » 
Est-ce  que,  en  examifiant  les  vaisseaux  placentaires  du  foetus,  — qui  doivent 
trouver  nécessairement  des  éléments  correspondants  sur  la  surface  utérine, 
—  on  les  a  jamais  observés  aussi  isolés,  aussi  rares,  que  ces  vaisseaux  utéro- 
placentaires  qui  sont  seulement  au  nombre  de  quelques-uns  et  très-grêles  à 
un  pouce  de  la  circonférence  du  placenta  ?  Conçoit-on  que  cet  immense  ap- 
pareil vasculaire  appartenant  au  fœtus  soit  desservi  par  des  vaisseaux  auîssi 
peu  nombreux  du  côté  de  la  mère?  Évidemment  il  y  a  là  quelque  chose  d'inac- 
ceptable. Qu'on  ait  vu  des  vaisseaux  plus  ou  moins  nombreux  se  diriger  de 
l'utérus  au  placenta,  je  suis  disposé  à  l'admettre,  puisque  des  hommes  hono- 
rables affirment  les  avoir  observés;  mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  leur 
attribuer  un  rôle  exclusif  dans  la  circulation  utèro-placentaire;  ils  forment 
un  groupe  trop  peu  important  pour  cela.  Le  véritable  point  de  contact  réside 
dans  les  sinus,  et  Jacquemier  lui-même  le  prouve  quand  il  note  la  pénétra- 
tion des  villosités  dans  leur  cavité. 

Bonamy  (1840),  en  répétant  les  expériences  de  Jacquemier,  avec  des  injec- 
tions plus  pénétrantes,  a  obtenu  des  résultats  un  peu  différents,  mais  qui  ne 
sont  pas  plus  exacts.  11  admet  des  vaisseaux  utéro-placentaires  intriqués  avec 
les  villosités  fœtales  ;  il  crut  les  voir  pénétrer  jusqu'au  contact  du  cborion.  Il 
nia  les  sinus  utérins  qu'il  considérait  comme  un  résultat  du  traumatisme 
causé  par  le  décollement  du  placenta.  Au  moyen  de  l'insufQation  il  fil  naître 
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d^s  cellules  artificielles  qui  se  produisirent  SOUS  rinfluence  de  la  pénétration 
de  Vair  à  travers  des  parties  normalement  en  contact  et  qui  naturellement  ne 
sont  pœ  perméables  à  Finjection.  Il  s* appuya  sur  cette  expérience  fautive  pour 
nier  le  rôle  des  sinus  utérins  dans  la  circulation  utéro-placentairc.  Bonamy  a 
donc  introduit  une  nouvelle  cause  d'erreur  dans  la  question,  et  ne  Ta  point 
résolue. 

J.  Reid  (1841),  dont  la  doctrine  n'est  pas  très-clairement  exposée,  accepta 
les  vaisseaux  utéro-placentaires  ;  mais  dans  certains  passages  de  son  travail, 
admettant  les  deux  systèmes  a  la  fois,  il  semble  croire  que  les  villosités  plon- 
|;eiJt  dans  les  siuus.  Enfin,  Bischoff  (1845),  qui  n*a  point  fait  d*expériences 
personnelles,  admet  les  vaisseaux  utéro-placentaires,  et  de  plus  que  les  villo- 
sités fœtales  plongent  dans  les  glandes  utérines,  opinion  qu'il  a  empruntée 
à  SchaiT>€y. 

Comme  on  le  voit,  la  doctrine  de  la  circulation  utéro-placentaire  au  moyen 
d'nn  systè(ne  de  capillaires  intriqués  les  uns  avec  les  autres  et  appartenant  à 
la  mère  et  au  fœtus,  s'appuie  sur  un  grand  nombre  de  travaux  et  compte  des 
dêfenseursdont  l'opinion  aune  certaine  valeur.  Nous  allons  voir  que  les 
partisans  de  la  doctrine  opposée  ne  sont  ni  moins  autorisés,  ni  moins  nom- 
breux. 

B.  Opinion  des  auteurs  qui  nient  V existence  des  vaisseaux  utéro-placen- 
taireê.  —  John  Hunter  (1780)  communiqua  à  la  Société  royale  de  Londres 
des  idées  nouvelles  sur  la  circulation  placentaire.  11  décrivit  des  artères  uté- 
rintô  qui  passent  obliquement  à  travers  la  decidua  vera  (muqueuse  utéro- 
placentaire),  pénètrent  dans  la  substance  du  placenta  sans  diminuer  de 
calibre,  et  se  terminent  dans  les  cellules  de  la  surface  maternelle.  Ces  cel- 
lules n'ont  rien  de  commun  avec  celles  de  Bonamy.  Elles  sont  constituées 
parles  sinus  utérins,  qui  sont  vides  après  leur  ruptur.e.  J.  Hunter  les  regar- 
dait comme  le  point  d'origine  des  sinus  utérins,  qui  ramènent  à  la  mère  le 
sang  des  artères  utérines.  Il  considérait  les  deux  circulations,  maternelle  et 
fœtale,  comme  parfaitement  distinctes.  Quelques  auteurs  ont  pensé  que 
J.  Hunter  était  partisan  de  la  circulation  directe,  parce  qu'il  disait  que  les 
radicule  des  veines  fœtales  venaient  absorber  le  sang  de  la  mère  dans  les 
sinus;  mais  cela  n'implique  nullement  la  continuité  de  circulation,  surtout 
lorsqu'il  dit  formellement  que  les  deux  systèmes  vasculaires  sont  parfaite- 
ment indépendants. 

Weber  (1830)  exposa  plus  clairement  encore  le  rôle  des  sinus.  Il  a  constaté 
que  les  artères  utérines  se  continuent  sous  forme  de  ramifications  arborescentes 
avec  les  commencements,  fort  larges,  des  veines  qui  s'anastomosent  sur  tous 
les  points  pour  former  les  sinus.  Ces  sinus  réduits  h  leur  seule  tunique  in- 
terne s'affaissent  lorsqu'ils  sont  vides  et  ne  peuvent*»  être  perçus  qu'avec 
une  certaine  difficulté.  Les  villosités  placentaires  pénètrent  dans  les  sinus 
veineux  dont  la  fine  enveloppe  leur  sert  de  gaine.  Elles  sont  donc  baignées  par 
le  sang  maternel,  et  l'échange  des  matériaux  nutritifs  s'accomplit  à  travers 
leur  épaisseur.  Voilà  la  première  formule  nette  et  complète  de  la  doctrine 
actuelle. 

Robert  Lee  (1832),  après  avoir  soutenu  la  circulation  directe,  avoua  son 
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erreur  et  décrivit  assez  bien  les  sinus  utérins  et  leurs  rapports  avec  le  placenta. 

Velpeau(1855)  déclara  qu*il  avait  inutilement  cherché  les  vaisseaux  utèitK 
placentaires  sur  un  grand  nombre  de  sujets.  Il  croyait  que  si  parfois  on  a 
pu  les  observer,  ils  manquent  le  plus  souvent. 

Ramsbotham  (1854  à  1856)  décrivit  très-exactement  les  sinus  utérins  etb 
disposition  des  artères  qui  leur  fournissent  le  sang;  il  admit  que  les  villosi- 
tés  pénétrent  à  travers  les  sinus  qui  se  trouvent  perforés,  elles  sont  envelop- 
pées par  la  même  couche  du  tissu  utérin  qui  leur  sert  de  gaine.  Il  croit  avoir 
observé  que  les  artères  placentaires  sont  au  nombre  de  deux  pour  une  seule 
veine, même  dans  les  villosités. 

Coste  (1857  à  1848)  nia  les  vaisseaux  utéro-placentaires  et  admit  la  péné- 
tration des  villosités  dans  les  sinus.  11  donna  une  très-complète  description  de? 
rapports  vasculaires  de  la  région. 

Dalrympie  (1842)  dit  que  la  muqueuse  utérine  pénètre  seulement  dausb 
espaces  inlerlobaires,  mais  qu'elle  ne  dépasse  pas  cette  limite.  Il  chercbeàli 
démontrer  dans  les  planches  qu'il  donne  de  ses  préparations  ;  on  voit  les  sinus 
utérins  pénétrés  parles  villosités. 

Ki  wisch  (1 842)  a  décrit  les  veines  volumineuse  de  la  muqueuse  utéro-places- 
taire  formant  des  sinus.  D'après  cet  auteur  les  capillaires  artériels  nesubisseo! 
aucune  dilatation,  rampent  sous  forme  de  branches  onduleuses  sur  lespaniis 
des  sinus,  et  communiquent  avec  eux  par  des  orifices  extrêmement  pelil<. 
Les  villosités  placentaires,  recouvertes  par  le  mince  feuillet  de  la  rauquense 
utérine ,  baignent  dans  le  sang  des  sinus  utérins,  et  l'échange  des  élément 
nutritifs  se  fait  par  endosmose. 

J.  Goodsir  (1845)  a  observé  des  rapports  identiques  entre  les  élémenl? 
utéro-placentaires. 

Kôlliker  et  Wirchow  (1851)  ont  également  décrit  des  artères  et  des 
veines  utérines  communiquant  dans  l'intérieur  du  placenta  entre  lesTillosil^, 
et  formant  non  pas  des  réseaux  capillaires,  mais  des  espèces  de  lacs  sanguins. 
Enfin  ce  dernier  auteur  considère  le  placenta  maternel  comme  uniquement 
formé  par  une  hypertrophie  d'une  portion  de  la  caduque  dont  les  vaisseaui 
superficiels  se  réunissent  par  destruction  de  leurs  parois  pour  former  les  si- 
nus. Il  pense  que  les  artères,  aussi  bien  que  les  veines,  subissent  cette  eclasic 
Mais  Robin  n'a  point  observé  ce  phénomène  dans  les  capillaires  artériels  :ifc 
offrent  seulement  une  augmentation  de  volume.  Les  veinules  concourait'nî 
donc  seules  à  la  formation  des  sinus.  Enfin,  Robin  (1848  à  186i),  dans  une 
suite  de  travaux,  a  contribué  à  éclairer  cette  question  si  délicate.  Ses  expc'- 
rimentations  confirment  les  idées  des  derniers  auteurs  que  nous  venons  do 
citer  et  dont  l'ensemble  constitue  la  doctrine  que  j'exposerai  tout  à  i'heuR' 

Comme  on  le  voit,  la  théorie  qui  accorde  une  haute  importance  au  déve- 
loppement des  sinus  et  qui  rejette  les  vaisseaux  utéro-placentaires,  n'est  pa> 
aussi  nouvelle  qu'on  pourrait  le  croire  ;  ses  partisans  sont  assez  nombreux  ^^ 
leur  autorité  scientifique  est  assez  grande  pour  qu'il  soit  difficile  de  mettre 
en  doute  leurs  observations,  qui  sont  du  reste  en  général  plus  récentes  que 
celles  des  partisans  des  vaisseaux  utéro-placentaires. 

Faut-il  donc  rejeter  d'une  manière  absolue  cette  dernière  doctrine  et  nier 
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rexisttfDce  des  vaisseaux  que  d'estimables  savants  affirment  avoir  observés? 
Je  ne  le  crois  pas  ;  voici  ce  qui  me  parait  admissible  à  ce  sujet,  et  ce  qui  ré- 
sulte pour  moi  de  l'examen  de  ces  différents  travaux. 

Les  vaisseaux  utéro-placentaires  existent  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
mais  peu  nombreux,  seulement  à  titre  d'anomalie,  et  leur  fonction  serait  si  peu 
importante  dans  les  relations  de  la  mère  au  fœtus,  qu'il  n'en  faudrait  tenir 
compte  qu'à  titre  de  fait  anatomique.  Nous  savons  qu'au  début  de  la  gesta- 
tion les  laisaeaux  de  la  muqueuse  utéro-placentaire  sont  tous  capillaires  et 
que  ce  n'est  que  plus  tard,  et  par  la  résorption  de  leurs  parois,  qu'ils  se  trans- 
forment en  sinus.  Il  est  probable  que  dans  quelques  cas  un  certain  nombre 
de  capillaires  échappent  à  cette  fusion  et  continuent  à  se  développer  à  Tétat 
(/isolement,  de  même  qu'on  voit  dans  le  placenta  des  villosités  isolées  pri- 
ses de  vaisseaux  au  milieu  de  la  masse  vasculaire.  C'est  donc  à  titre  d'ano- 
malie qu'on  peut  constater  leur  présence,  et  leur  petit  nombre  sur  certains 
points,  comme  l'a  signalé  Jacquemier,  prouve  leur  peu  d'importance. 

Le  placenta  est  constitué  par  :  1®  des  vaisseaux;  S'^unc  couche  membra- 
neuse appartenant  à  la  muqueuse  utéro-plaeentaire  et  destinée  à  isoler  les 
deux  circulations;  S^^la  membrane  lamineuse  ;  4**  enfin  par  des  villosités. 

L'élément  le  plus  important  du  placenta  est  formé  par  les  vaisseaux;  en. 
t^tudiant  le  cborion  et  l'allantoïde,  nous  avons  assisté  au  développement  de 
sa  circolation.  Dans  l'historique  que  je  viens  de  tracer,  nous  avons  vu  de 
qoelle manière  la  mère  contribue  pour  sa  part  à  la  compléter;  mais  pour 
éviter  la  confusion  qui  pourrait  résulter  dans  l'esprit  de  mes  lecteurs  du  mor- 
cellement de  cette  étude  en  plusieurs  chapitres  et  du  conflit  dotant  d'o- 
pinions diverses,  nous  reprendrons  entièrement  la  question,  en  passant  ra- 
pidement sur  les  points  qui  ont  été  déjà  traités  d'une  manière  complète. 

Ciradaiion  placentaire.  —  On  a  divisé  le  placenta  en  deux  portions  :  l'une 
maternelle,  l'autre  fœtale.  Ce  que  nous  avons  exposé  plus  haut  démontre  que 
f^te  opinion  n'est  pas  exacte  et  que  le  placenta  est  entièrement  fœtal.  U 
Mnprunle  seulement  à  la  mère  une  mince  couche  de  l'épithclium  utérin  hy- 
[•ertrophié  qui  pénètre  entre  les  divisions  de  chaque  villosilé,  et  dont  la  par- 
^  membraneuse,  qui  limite  les  sinus  utérins,  reste  adhérente  à  la  suiface 
placentaire  après  la  délivrance.  Le  rôle  de  ce  tissu  est  d'isoler  les  deux  cir- 
^nlations  et  de  permettre  l'ascension  des  liquides  blancs  de  la  mère  sur  tous 
«points  des  villosités. 

^pendant  comme  il  s'est  développé  sur  la  paroi  utérine  correspondante  à 
'œufunedrculation  nouvelle  intimement  liée  à  l'évolution  du  nouvel  être, 
30QS  en  joindrons  l'étude  à  celle  du  placenta  dont  elle  est  le  complément 
physiologiquement  inséparable. 

y^iiseaux  placentaires.  —  Les  vaisseaux  du  placenta  doivent  être  divisés 
en  deux  groupes  relativement  à  .leur  disposition  et  à  leur  rôle  :  1®  les  vais- 
^oxd'un  certain  calibre  qui  se  subdivisent  avant  de  devenir  capillaires. 
Cesl  dans  ce  groupe  que  j'ai  constaté  des  dispositions  qui  n'ont  pas  encore 
fe  notées;  2* les  capillaires  qui  se  distribuent  dans  les  villosités;  et  c'est 
^f  ce  point,  en  raison  de  son  importance ,  que  se  sont  concentrées  pres- 
se toutes  les  recherches.  Elles  ont  été  assez  complètes  pour  ne  rien  laisser 
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à  glaner  aux  oUsenaleuni,  î.es  inodifications  que  subit  l'œuf  dans  sa  cire 
latiou  allanloïdienne  ou  placentaire  aux  diverses  périodes  de  son  dévelop] 
nient  tlètenninenï  naturellement  des  modifications  dans  le  mode  de  dist 
bntion  de  ses  vaisseaux.  Mais,  h  travers  les  changements  qui  se  produisent 
est  un  lafïjinrL  fpii  exisle  au  tléliut  entre  le  chorionetles  vaisseaux,  et  qi 

ne  faut  point  oublier.  Les  vaisseaux  ra 
pont  sur  la  face  fœtale  du  chorion,  (\ 
se  trouve  donc  situé  au-dessus  de 
lorsque  Tœuf  ouvert  repose  sur  sa  si 
face  utérine.  Ce  rapport,  qui  ne  peut  et 
intervertira  une  assez  grande  importârK 
puisque  sa  constatation  suffit  à  elleseii 
pour  renverser  Topinion  unaninienie 
admise  que  le  chorion  est  la  membrai 
que  je  nomme  lamineuse  et  dont  la  sii 
face  libre  est  aurdessus  des  troncs  vasci 
laires. 

Un  peu  avant  que  la  vésicule  allai 
toïde  ait  touché  le  chorion ,  et  iij^jïI 
dans  les  premiers  temps  qui  suivent  l 
contact,  cette  dernière  membrane  a  uni 
disposition  sphérique  régulière  ;  elle  e3 
lisse  à  sa  face  interne,  qui  présente  seii 
lement  un  grand  nombre  de  petits  pei 
tuis  séparés  entre  eux  par  un  espace  di 
un  quart  à  un  demi-millimètre.  Ces  per 
tuis  sont  les  orifices  des  canaux  creusé 
dans  les  villosités  qui  hérissent  sa  ha 
externe. 

Au  moment  où   les  vaisseaux  âll«n 

toïdiens,  dont  le  diamètre  est  d'abord 

Fig.  1%--  PnTHirti^oMti:  ms  v^tî^oMTÉ^  ad  ïiKrîcr    «paiement  un  oeu  suoérieur  à  celui  dd 

i>iucmaiiATio:i*i.UTTTOïuii:siïE.—i.  Tronic     beuiemem  uii  peu   supeiicui   o  vi. 

anantordjpiis  aru'rids.  — f.  TitHicsaiiaii-    Capillaires,  viennent  se  répandre  sut 

parle»c.iiHllahT>,^â.  MuqnetJi^^ulVrîne  tOUtC  la    SUrfaCC   mtemC    de   1  (PUt,  CI» 

pénétrant,  il  relie  épntiuc.  entre  le*  vjUo-  ^^jjje  dcS  villosités    rCÇOit  UH    Capî^^^^^ 
&i\éi  jusqu'ati  cïiormu.  —  4.  Oiorioii  for-  .  "^        .    j      «r  vas- 

manl  une  m<^mbroae  continue  mlerrom-  artériel  et  vemCUX  émanant  de  CCS  >«J'^ 

ptie  pJir  l'oritlce  dp  In  viUo^ïttr  en  consli-  cpaiiv 

luant  uni^  cloifrot)  qui  sapait  en  Uetii  phiiis  *  *  ^  in/" 

la    drcuïtUon    iltii  troncs  et   des  wpit-  LcS  dcUX   OrdrCS  dc  VaiSSCaUX,  tronr> 

Uii^..-s.€.vitédeiw.  ^^  capillaires,   sont  donc    placés  sur 

deux  plans  distincte  séparés  par  le  chorion  :  un  plan  interne  constitué  par  •«'s 
troncs  ailantoîiiinis,  ranipant  dans  le  magma  réticulé  entre  le  chorion^' 
Tamnios;  nii  plati  oxlemn  formé  par  les  capillaires  contenus  dans  les  villo- 
sités et  animant  lifules  U»nrs  rnmifications.  Le  chorion,  alors  membrane  c<>"- 
tinue,  sert  de  limite  à  ces  deux  plans  ;  car  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu<-  ^ 
vaisseaux  ne  le  iraviTseiit  qua  l'état  capillaire  pour  pénétrer  dans  les  vi'/<^ 
sites.  Aucun  rameau  nolable  ne  franchit  donc  cette  barrière. 
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La  pbysonomie  de  l'œuf  change  au  bout  d'un  temps  très-court  ;  les  \illo- 
sitésd  ane  partie  de  sa  circonférence  se  trouvent  oblitérées,  par  la  pénètra- 
tioa  dans  leur  cavité  du  tissu  allantoîdien  (magma  réticulé),  et  la  circulation 
se  concentre  sur  le  point  où  doit  se  développer  le  placenta.  Cette  modification 
nechange  rien  aux  rapports  que  j'ai  indiqués  entre  le  choriou  et  les  vais- 
seaux; sealement  les  troncs  de  ces  derniers  prennent  un  accroissement  pro- 


Si  maintenant  nous  examinons  le  placenta  à  terme,  sans  suivre  les  phases 
intermédiaires  de  son  évolution,  nous  constaterons  sur  ce  point  dans  le  cho- 
riou noe  modification  profonde  qui  est  due  au  développement  des  troncs  vas- 
colaires  et  à  leur  pénétration  dans  le  parenchyme  de  l'organe. 

Les  capillaires  ont  subi  un  accroissement  de  jongueur  et  même  de  volume 
en  même  temps  que  les  villosités  qu'ils  animent  sont  devenues  plus  rameu- 
ses et  plus  développées.  Mais  les  troncs  qui  rampaient  à  la  face  interne  du 
fh<»ri<msurun  plan  uniforme  se  sont  bien  plus  singulièrement  encore  mo- 
difiés dans  leur  volnme  et  la  direction  de  leur  trs^jet. 

^oid  ce  que  j'ai  observé  relativement  à  la  distribution  des  troncs  : 

Cne  partie,  qui  comprend  les  plus  volumineux,  reste  superficielle  et^ 
nmpe  dans  l'épaisseur  de  la  membrane  lamineuse;  les  autres,  qui,  pour 
la  plupart,  sont  les  terminaisons  des  premiers,  pénétrent  dans  la  substance 
placentaire,  où  ils  passent  à  Tétat  de  capillaires  après  un  trajet  variable. 

I^ffsqoe  le  placenta  repose  sur  sa  face  utérine,  l'amnios  étant  enlevé,  j'ai 
noté,  pour  les  vaisseaux  qui  rampent  dans  l'épaisseur  de  la  membrane  la- 
minetise,  que  les  artères  volumineuses  sont,  dans  la  majorité  des  cas,  situées 
pins  superficiellement  que  les  veines,  dont  elles  croisent  la  direction  en  pas- 
sant au-dessus  d'elles.  Le  calibre  des  vaisseaux  est  très-variable  et  diminue  du 
cenlreà  ladrconférence  de  l'organe.  Ils  parcourent  parfois  un  assez  long 
trajet  avant  de  pénétrer  au  milieu  des  villosités,  et  sur  des  placentas  dont  le 
cordon  n'était  pas  inséré  au  centre  j'en  ai  mesuré  qui  avaient  jusqu'à  1 1  et 
i3  centimètres  dans  leur  trajet  superficiel.  Lorsqu'on  isole  h  membrane  la- 
nûnaise,  on  remarque,  en  Texaminant  par  transparence,  des  espaces  assez 
Ivges  entre  les  gros  troncs  qui  sont  entièrement  dépourvus  de  vaisseaux. 
^^la  circonférence  du  placenta,  les  subdivisions  deviennent  en  général  plus 
^nente8,  et  on  voit  des  réseaux  déliés  qui  rampent  dans  la  membrane  avant 
de  la  traverser.  Dans  certains  placentas,  ces  fins  lacis  vasculaires  s'observent 
sur  tonte  la  surface,  mais  je  n'ai  jamais  vu  une  seule  anastomose  entre  les 
diiîêrentes branches  qui  les  constituent;  leurs  plus  fines  divisions  sont  trës- 
^pèrienres,  comme  volume,  aux  capillaires,  et  ce  n'est  qu'au-dessous  de  la 
lûembrane  lamineuse  qu'ils  atteignent  la  capillarité.  Les  veines  et  les  artères 
iQ^rchent  isolément  et  suivent  des  directions  différentes;  ce  n'est  que  dans  Té- 
P^^G^du  placenta,  et  conmie  je  l'indiquerai  tout  à  l'heure,  qu'elles  se  rêu- 
'^t.Qael  que  soit  le  calibre  de  ces  vaisseaux,  il  traversent  le  feuillet  prc- 
M  de  la  membrane  lamineuse  pour  se  rendre  au  milieu  des  viltositcs, 
^00  pas  dans  une  direction  perpendiculaire  à  sa  surface,  mais  en  suivant 
^^^iel  oblique. 

Pour  étudier  facilement  les  vaisseaux  qui  se  rendent  dans  la  substance  pla- 
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centaire  après  qu'ils  ont  traversé  Li  membrane  lainiiieuse,  il  faut  les  prépa* 
rer  de  la  nianieii'  suivante: 

On  fait  dans  la  pièce  une  injection  peu  pénétrante  et  assez  ferme  avec  up 
mélange  de  suiT  et  de  cire,  de  manière,  antajit  qne  possible,  à  remplir  \es^ 
vaisseaux  sans  pénétrer  les  capillaires.  On  dèeouiie  un  lambeau  du  placenta^ 
qu'on  fi\e  étendu  sur  ^a  face  fœtale.  L'exirêmilè  libre  des  loufTes  villeuses 
doit  èLre  coupée  à  une  di.stanee  de  T»,  10  el  15  millimétrés,  de  la  surface  de 
la  niembrane .  Alors,  an  moyen  d'aiguilles  à  cataracte,  on  enlève  à  la  loupe 
et  avec  précaution  ce  qui  l'este  des  villosiïés,  en  conservant  seulement  la 
membrane  lamineuso  et  les  vaisseaux  qui  Tout  traversée.  On  les  isole  facile- 
ment avec  nn  peu  d'babitude,  et  on  suit  parfaitenu^nl  la  direction  de  leurs ra- 
meauv  et  même  deïj  ranni^culcs  d'un  calibre  notable.  On  obtient  encore  de 
belles  pi^ptralions  par  la  macération  d'une  portion  injectée  du  placenta  dans! 
imc  faible  solution  d'aeiile  nitrique  ou  acétique.  Par  ce  dernier  procédé,  qui 
a  pour  résultat  la  di^struction  de  la  nuitière  atnorphe  i nier- vil leuse,  on  isole 
les  vaisseaux  et  les  villosités  dont  on  peut  reconnaitro  alors  le  point  d'im- 
plantatioji  el  la  dircclion. 

Lorsqu  il  ne  reste  plus  que  la  membrane  et  les  vaisseaux,  on  constate  h 
disposition  suivanfe,  siu^  laijnelle  j'insiste,  parce  qu'elle  n'a  pas  encore  été 
notée  :  ^ 

Les  Ironcs  vasculaire^,  apr^j.s  avoir  traversé  la  jnenibrane  laniineuse,  pour- 


Rg,  73,  —  1.  Cordon  omhilh'QL  —  S.  MpmhniiHt  |jiiiiiiMMu«i'  l:ii^snnt  voir  rartQco  des  Taisseaut 
toyjtt's  qui  rampent  entrfi  sea/lcuK  fmillel?.—  3.  FpuIIM  supi-rllcifll,  —  4,  FeuiUel  prorond.  — 
5'  Clos  ii'MiK'  Icmniii^  par  un  la>U(|uet,  —  G.  Bouqui^tb  iormé^ii  piir  des  troncs  secondaires.  — 
7.  Muqueuse  ut^to-jitnpcntaire  «t  sinus  utérim, 

suivent  leur  trajet  quelquefois  perpendiculairement  â  la  surface  placentaire, 
mais  le  plus  souvent  d'une  manière  oblique,  en  continuant  à  fournir  des 
branches  collatérales.  Apres  nn  parcours  dans  lequel  ils  sont  complètement 
séparés  de  la  membrane,  et  tpii  varie  entre  moins  de  1  millimétré  et  plusieurs 
centimètres,  plus  court  pour  les  petits  vaisseaux,  plus  long  pour  ceux  dont 
^Mjre  atteint  ou  ilépassc  l  millimètre,  on  les  voit  brusquement  former  un 
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boaquet  dont  les  branches  divergent  dans  toutes  les  directions  ;  les  unes  vont 
fonoer  plus  loin  des  bouquets  secondaires,  les  autres  se  subdivisent  sur  place, 
passent  presque  immédiatement  à  l'état  capillaire,  et  sous  cette  forme  se 
jettent  dans  les  villosités. 

Cest  vers  ces  bouquets  que  les  artères  et  les  veines  convergent  et  s*unissent. 
Cette  disposition  est  eirtrémement  remarquable,  et  les  bouquets  vasculaires 
fonnent  la  terminaison  constante  des  troncs  un  peu  notables  qui  plongent 
dans  le  placenta  ;  leur  formation  est  beaucoup  moins  évidente  pour  les  très- 
fines  dirisions  qui,  traversant  isolément  la  membrane,  se  subdivisent  presque 
ao  contact  de  sa  surface.  Je  n'ai  pu,  pour  ces  derniers,  assez  nettement 
conâater  la  formation  des  bouquets  pour  formuler  sur  ce  point  une  loi  géné- 
rale. 

Les  Tsisseaux  placentaires  sont  dépourvus  de  valvules  et  les  divisions  de  la 
îeinesont  beaucoup  plus  nombreuses  et  moins  flcxueuses  que  celles  des  artères; 
cela  fôt  naturel,  puisque  la  veine  unique  doit  accompagner  les  artères  qui  sont 
au  nombre  de  deux  ;  mais  indépendamment  de  cette  nécessité,  on  a  observé 
que  la  capacité  de  la  circulation  veineuse  du  placenta  est  plus  considérable, 
etRoobault  a  estimé  qu'elle  était  à  celle  des  artères  comme  9  est  à  4. 

CspiUairesvilleux, —  L'artériole  et  la  veinulequi  forment  la  branche  princi- 
pale de  lavillosité  envoient  des 
branches  secondaires  qui  pé- 
nètrent dans  les  dernières  ra- 
mifications de  cette  gaine.  Ar- 
més au  fond  du  cul-de-sac 
^lleoi,  les  vaisseaux  qui  se 
ioui  contournés  et  repliés  sur 
em-fflémes  forment  plusieurs 
^^^^  anastomotiques  reliées 
®fre  elles  par  des  branches  de 
<^(nnmunication  établissant  la 
continuité  de  circulation  entre 
les  deux  ordres  de  vaisseaux. 

Bamabotham  a  cru  voir  que 
^  les  villosités  il  existait; 
'^«nunedtns  le  cordon,  deux 
artères  pour  une  veine.  Cette 
observation  n'a  été  confirmée 
Pw aucun  autre  auteur;  tous, 
au  contraire,  tendent  à  l'infir- 
mer. 

^  circulation  de  chaque 
Pilosité  est  complètement  îso- 
'^  de  celle  des  villosités  con« 
%Qês;  il  n'existe  jamais  d'anastomoses  entre  elles.  Wrisberg  avait  déjà  noté 
^^  indépendance  pour  les  cotylédons.  On  trouve  dans  le  placenta  un  certain 
^mhït  de  villosités  dépourvues  de  vaisseaux.  Heckel  pensait  que,  vascu- 


Fig.  74.  —  PoHTios  DE  viLLOsiTÉ.  —  1  ct  2.  Vaissesux  de  la 
villosilé  s'anastomosent  au  fond  da  cul-de-sac— 3.  Tissu 
chorial  qui  forme  la  paroi  viileuse. —  A.  Tissu  lamineur  • 
qui  isole  les  vaisseaux  entre  eux  et  de  la  paroi  viileuse. 
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lai  r  es  au  début,  elles  s'étaient  oblitérées  à  une  époque  plus  ou  moins 
avancée  de  la  gestation.  Cela  est  vrai  pour  le  plus  grand  nombre  et  Ch.  Rofaifl 
a  démontré  que  cette  oblitération  se  produisait  par  ta  pénétration  du  magnu 
réticulé  ;  mais  il  en  est  quelques-unes  qui  ont  continué  à  s'accroître,  bienqne 
les  \  aisseaux  ne  les  aient  pénétrées  à  aucune  période  de  leur  développement.  On 
olïserve  également  ce  fait  sur  quelques  courts  diverticulums  des  villosités 
vanulaires.  Les  vaisseaux  sont  juxtaposés  dans  le  canal  villeux,  mais  ils  ne 
sont  point  en  contact  etsont  séparés  entre  eux,  aussi  bien  que  de  la  paroi  du  ca- 
nal, par  une  mince  couche  du  tissu  de  l'allantolde  qui  le$  accompagne  dam 
leurs  dernières  divisions. 

On  a  dit  que  la  vascularisation  du  placenta  conunençait  au  deuxième  mois 
et  était  complète  au  troisième.  Je  ne  saurais  admettre  cette  opinion  ;  d'abord  le 
placenta  commence  à  se  former  et  à  recevoir  ses  vaisseaux,  aussitôt  que  l'ai- 
laiitoïde  touche  la  paroi  de  l'œuf,  c'est-à-dire  vers  le  vingtième  jour  après 
l'imprégnation.  Ensuite,  il  est  certain  que  sa  masse  vasculaire  est  beaucoup 
phi  s  considérable  à  terme  qu'au  troisième  mois  de  la  gestation  ;  il  faut  donc 
nècesisairemeiit  qu'elle  continue  à  s'accroître  postérieurement  à  cette  deroién 
époque.  Lorsqu'on  se  rappelle  la  manière  dont  cet  organe  se  limite,  ilparail 
à  peu  près  certain  qu'il  n'augmente  plus  d'étendue  par  la  production  suc- 
cessive de  vaisseaux  nouveaux  à  sa  circonférence,  mais  simplement  par 
rèc;irtement  des  pédicules  de  ceux  qui  existent  et  par  l'accroiasement 
de  leurs  ramifications.  La  surface  placentaire  augmentant  d'étendue,  les 
pédicules  des  vaisseaux  subissent  entre  eux  un  écartement,  elles  vides  qui  en 
sont  la  conséquence  doivent  être  comblés  par  de  nouvelles  ramiBcations.  Ce 
point  de  la  question  ne  me  parait  pas  avoir  attiré  l'attention  des  embryolo- 
gistes,  mais  il  me  semble  que  les  choses  doivent  se  passer  de  cette  manière. 

Si  l'hypothèse  que  j'émets  se  vérifiait  cette  évolution  pourrait  expliquer 
une  des  causes^deshémorrhagies  placentaires.  Nous  verrons  tout  à  l'heure  que 
les  villosités  sont  unies  entre-elles  par  un  tissu  amorphe.  Il  est  possible  que  les 
nionvements  obscurs  de  déplacement  que  subissent  les  éléments  du  placenta 
dans  son  extension  déterminent  quelques  ruptures  vasculaires  qui  devien- 
draient alors  des  foyers  hémorrhagiques. 

Vaisseaux  de  la  muqueuse  utéro-placentaire.  —  Sur  le  point  de  la  f^^^ 
iiléi  ine  où  Tœuf  se  greffe,  la  circulation  devient  plus  active,  les  vaissead 
veineux  augmentent  de  volume  dans  la  couche  musculaire.  Cette  dispostti^'O 
cesse  brusquement  en  dehors  de  l'insertioti  du  placenta,  surtout  lorsqu'il  est 
entouré  par  le  sinus  coronaire.  Le  travail  de  dilatation  est  progressif  et  à  peu 
prèâ  complet  vers  la  fin  du  deuxième  mois.  Les  sinus  de  la  couche  nroscu- 
lairn  ne  sont  que  des  canaux  de  décharge  pour  la  circulation  du  retour,  d 
jamais  ils  ne  sont  en  contact  avec  les  villosités  qui  ne  pénètrent  même  pis 
dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse.  Les  artères  subissent  également  un  accrois 
sèment  de  volume,  mais  ne  participent  point  à  la  formation  des  sinus. 

Les  phénomènes  que  je  viens  de  signaler  s'accomplissent  également  dans 

les  capillaires  de  la  muqueuse  utèro-placentaire.  Au  début  de  la. gestation  ils 

deviennent  plus  Tolumineux  et  forment  des  plis  qui  s'élèvent  pour  circoo- 

rrire  les  villosités; mais  bientôt  celles-ci  s'hypertrophientetmultiplientieo^ 
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appcsidioes  rameux,  de  sorte  que  ce  mode  de  connexion  devient  instufiSsant. 
kUm  les  parois  en  contact,  distendues  par  le  sang,  se  résorbent  et  peu  à  peu 
disparaissent  par  coalescence  pour  tonner  de  larges  sinus,  des  lacs  sanguins. 
Ces  siims  communiquent  librement  avec  ceux  de  la  couche  sous-jacente  et 
donnent  à  la  région  raq>ect  d'un  tissu  caverneux.  Leurs  parois  minces  n'ont 
point  de  Ttlvules,  bien  que  Jacquemier,  qui  ignorait  leur  mode  de  formation, 
ait  cm  en  observer  cinq  ou  six  fois;  mais  il  est  certain  qu'il  ne  saurait  exister 
de  Tahnl€s  dans  des  vaisseaux  résultant  de  la  destruction  de  capillaires  qui 
n'en  contiennent  pas.  Les  sinus  sont  souvent  rompus  dans  la  délivrance  par 
i'amdiement  de  leurparoi  adhérente  au  placenta,  alors  ils  s'affaissent  et  sont 
issez  difficiles  à  constater.  On  observe  parfois  autour  du  placenta  une  grosse 
veine  qai  reste  également  adhérente  à  la  circonférence  de  cet  organe  après 
la  délivrance;  elle  porte  le  nom  déveine  coronaire  ou  sinus  circulaire.  Signalé 
par  Heckel,  bien  décrit  par  Jacquemier,  ce  canal  veineux  est  rarement  com- 
plet ;  il  est  constitué  par  des  portions  de  sinus  qui  se  continuent  avec  des  inter- 
niptions,  dans  certains  cas,  assez  étendues;  il  communique  largement  avec 
les  Ucs  sanguins  et  présente  des  inégalités  dans  sa  forme  et  dans  son  calibre. 
Ses  parois  sont  lisses  et  minces  comme  celles  de  la  circulation  veineuse  de 
cette  région. 

Comme  on  le  voit,  les  vaisseaux  de  la  muqueuse  utéro-placentaire  forment 
de  larges  lacs  sanguins  cloisonnés  par  les  parois  des  sinus  qui  occupent  presque 
complètement  Tespace  en  rapport  avec  le  placenta.  Cependant  les  artères 
n ont  point  pris  part  à  la  formation  de  ces  réservoirs;  elles  ont  un  peu  aug- 
menté de  volume,  mais  leurs  parois  sont  restées  intactes.  Elles  rampent  sur 
la  membrane  enveloppante  des  sinus  et  s'ouvrent  dans  leur  cavité  par  des 
oorertures  câipillaires.  Ainsi  se  trouve  constituée  la  circulation  complète  de  la 
nniqneuse  utéro-placentaire.  Cependant  il  est  possible  que  quelques  capillaires 
Teineoxécbappentàla  coalescence,  qui  est  le  phénomène  normal,  et  continuent 
â  s'accroître  à  l'état  d'isolement.  Ils  formeraient  alors  les  vaisseaux  uléro-pla- 
centaires  auxquels  on  a  attaché  beaucoup  trop  d'importance,  et  seraient  des 
eiceptions  au  lieu  de  constituer  la  règle. 

La  composition  chimique  du  sang  placentaire  n'est  pas  très-connue;  la  diffé- 
reoced'aspectqu'il  présente  aveccelui  de  lamère, etsurtout  le  mode  de  nutrition 
du  fœtus,  permettent  de  croire  que  cette  étude  fournirait  des  résultats  intéres- 
sants. Cependant  on  a  noté  une  augmentation  assez  importante  dans  la  quantité 
d'urée  qu'il  contient.  La  proportion  de  l'urée  dans  le  sang  normal  de  l'homme 
«si  de  0,16  pour  <,000.  Picard  dans  le  placenta  de  fœtus  l'a  trouvé  une  fois 
<le0,38,  et  dans  une  autre  observation  de  0,62  pour  1 ,000  ;  le  sang  du  fœtus  lui- 
^^anè  n'en  contenait  que  0,27.  Stas  a  également  trouvé  de  l'urée  dans  le  sang 
placentaire.  Il  a  constaté  que  la  partie  liquide  de  ce  fluide  est  presque  entière- 
ment formée  par  de  la  caséine  ;  il  est  peu  albumineux  et  peu  fibrineux.  L'au- 
teurn'a  pu  déterminer  la  quantité  relative  de  ces  matières. 

Membrane  lamineuse. — J'ai  décrit  sous  ce  nom  la  membrane  mince  et  ténue 
qui  est  située  en  dehors  de  l'amnios,  sur  la  face  fœtale  du  placenta,  et  qu'on  a 
considérée  jusqu'ici  comme  étant  le  chorion.  Nous  avons  vu  que  la  membrane 
lamineuse,  en  raison  de  sa  situatiou  relativement  aux  troncs  vasculaires,  ne 
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peut  être  confondue  avec  lechorion,  puisqu*au  début  de  la  deuxième  circulatio 
il  \enr èiàii sous-jacent  et  qu'à  terme  il  serait  placé  au-desdùs  d'eux  (le  placent 
r^  posant  sur  sa  face  utérine)  (fig.  72).  11  est  impossible  d'admettre  que  k 
t  apports  réciproques  de  ces  deux  éléments  se  soient  modifiés  d'une  façon  auss 
étrange.  C'est  du  reste  la  notation  delà  disposition  primitive  qui  a  été  le  poin 
de  départ  de  mes  recherches.  Mais  alors  tout  en  reconnaissant  que  la  mem 
brane  lamineuse  ne  pouvait  être  le  chorion  en  raison  de  sa  situation,  je  sup 
po^is  devoir  le  rencontrer  un  peu  plus  profondément  entre  les  subdivision 
(l(^  vaisseaux  et  les  villosités.  Je  m'assurai  bientôt  que  renchevètrement,  h 
divergence  des  vaisseaux  et  leur  mode  de  distribution  rompaient  toute  unit< 
il  II  plan  et  que  le  chorion  avait  disparu  sous  l'influence  de  cette  intrication. 

L  examen  de  la  constitution  anatomique  et  histologique  de  la  membrane  la- 
mineuse acheva  de  compléter  ma  conviction. 

On  la  prépare  sur  des  pièces  fraîches  et  non-injectées,  en  choisissant  autant 
quG  possible  une  portion  de  placenta  où  le  réseau  vasculaire  est  peu  serré. 
Ix>fsque  par  le  raclage  pratiqué  avec  soin  on  a  enlevé  toutes  les  villosités,  la 
tace  profonde  de  la  membrane  apparaît  lisse  et  polie. 

Les  villosités  n'adhèrent  à  la  membrane  lamineuse  qu'au  moyen  du  tissu 
amorphe,  mou  et  grisâtre,  qui  unit  entre  elles  les  villosités.  J'ai  constaté  le  (ait 
d'une  manière  indiscutable  par  la  macération.  Le  contact  a  lieu  par  un  point 
quelconque  de  leur  étendue,  les  côtés,  ou  même  l'extrémité  libre,  mais  milie- 
nient  par  leur  base.  Elles  se  détachent  facilement,  entièrement,  de  la  membrane 
bmineuse,  sans  laisser  ni  débris,  ni  vaisseaux  sous-jacents.  On  ne  voit  là  nul 
en  ifice  communiquant  à  travers  la  membrane  avec  des  vaisseaux  qui  pourraient 


fj(r.  75,  —  1.  Cordon  ombilical.  —  2.  Membrtne  Umineuse  laissant  Toir  l'orifice  des  vaisseaoi 
cmipéfl  qui  rampent  entre  ses  deux  feuillets.  —  3.  Feuillet  superficiel.  —  4.  Feuillet  profond. 
^  5.  Gros  tronc  terminé  par  un  bouquet  —  6.  Bouquets  formés  par  des  tronca  secondaires.  - 
7.  Muqueuse  utéro-placentaire  et  sinus  utérins. 

ramper  dans  son  épaisseur.  Si  on  examine  cette  dernière  par  transparence, 
on  peut  même  constater  à  ce  niveau  l'absence  de  tout  lacis  vasculaire. 
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Mais  il  n'en  est  pjus  ainsi  lorsqu'on  tom^e  sur'UtMtl  réseau  qui  s* est  subdi- 
visé au  sortir  de  la  membrane  et  qui  donne  insertion  aux  villosités  sur  ses  ra- 
niuscules  capillaires,  ou  bien  lorsqu'on  cherche  à  suivre  les  dernières  termi- 
naisons des  bouquets  vasculaires.  Sur  ces  pointai  les  villosités  ne  cèdent  à  la 
traction  et  au  raclage  qu'en  se  rompant.  La  surface  d'implantation  reste  ru- 
gueuse et  dépolie.  Ces  rugosités  sont  des  débris  de  pédicules  d'insertion. 

Jaioaterai,  pour  établir  encore  mieox  l'indépendance  fonctionnelle  des  villo- 
sités et  de  la  membrane  lamineuse,  Apxe  parfois  on  rencontre  une  séparation 
complète  et  naturelle  de  ces  éléments  sut  des  espaces  irréguliers,  losangiques, 
de  5  à  25  millimètres  d'étendue.  Le  fait,  qui  peut  être  noté  sur  plusieurs 
points  dans  le  même  placenta,  est  loin  cependant  d'être  constant,  et  je  ne 
Tai  observé  qu'entre  les  grosses  divisions  vasculaires  et  dans  le  voisinage  du 
cordon. 

Cette  disposition,  bien  que  partielle,  est  extréTmement  caractéristique;  elle 
proore  que  les  relations  de  ces  éléments  sont  de  simple  contiguïté. 

Tai  séparé  la  membrane  lamineuseen  deux  feuillets  distincts.  Cette  division 
nest  pas  due  à  un  artifice  de  dissection,  car  les  caractères  histologiques,  bien 
que  les  mêmes,  présentent  sur  ces  deux  points  de  légères  différences. 

L'intimité  de  l'adhérence  est  assez  variable  selon  les  placentas.  Il  m'a  été 
parfois  difficile  d'en  séparer  des  lambeailx  un  peu  étendus  sans  produire  des 
niptures.  Souvent,  au  contraire,  j'ai  obtenu  leur  division  sur  une  largeur  de 
plusieurs  centimètres.  ^ 

Le  rôle  et  les  rapports  de  ces  deux  feuillets  entre  lesquels  rampent  les 
vaisseaux  sont  assez  distincts  pour  que  je  les  décrive  séparément. 

Feudlei  superficiel.  —  Il  est  toujours  d'une  ténuité  extrême.  Son  épaisseur 
ne  dépasse  guère  2  à  5  dixièmes  de  millinjètre  ;  il  est  cependant  assez  résis- 
tant et  fort  transparent.  Son  isolement  est  plus  facile  que  celui  du  feuillet  pro 
fond,  parce  qu'il  n'adhère  pas  comme  lui  aux  vaisseaux.  11  est  en  rapport 
par  sa  partie  superficielle  avec  l'amnios,  qu'on  en-sépare  très-facilement.  Il  se 
cx)nfond  à  la  racine  du  cordon  et  à  la  circonférence  du  placenta  avec  le  feuillet 
profond  ;  et  sur  ces  points  l'adhérence  est  assez  grande  pour  qu'on  ne  puisse 
plus  les  séparer. 

Le  feuillet  superficiel  de  la  membrane  lamineusc  est  constitué  par  des  fibres 
lamineuses  en  lames,  formant  des  faisceaux  parallèles  qui  parfois  s'entre- 
croisent. On  note  par  places  des  fibres  isolées  plus  volumineuses;  de  la  ma- 
tière amorphe  remplit  l'intervalle  des  faisceaux.  Enfin  on  observe  quelques 
vésicules  graisseuses  assez  rares. 

Fort,  professeur  d'anatomie  à  l'École  pratique,  et  niicrographe  distingué,  a 
bien  voulu  contrôler  avec  moi  les  résultats  que  m'a  fournis  le  microscope, 
<*ar,  en  pareille  matière,  je  me  défie  toujours  des  illusions  involontaires  delà 
paternité.  Le  résumé  de  son  observation  a  été  identique  au  mien. 

Feuitlet  profond.  —  L'étude  de  ce  feuillet  est  un  peu  plus  compliquée  que 
celle  du  précédent  :  sa  transparence  est  moindre,  sa  consistance  plus  mollasse  ; 
son  épaisseur,  à  peine  plus  notable  sur  la  majeure  partie  de  son  étendue,  peut 
acquérir  jusqu'à  i  centimètre  sur  certains  points  limités  qui  correspondent 
aux  divisions  vasculaires  des  gros  bouquets  et  à  la  circonférence  de  lorgane. 
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persistent,  mus  une  des  \eines  disparait  vers  le  trentième  ou  quaràntiëffle  jour, 
et  la  circulation  définitive  se  compose  des  deux  artères  et  de  la  veine  ombi- 
licale. Nous  ne  reviendrons  pas  sur  leur  origine  et  leur  terminaison  qui  ont 
déjà  été  indiquées  en  décrivant  l'allantoîde.  Le  volume  de  la  veine  égale  cdiû 
des  deux  artères  ;  elle  est  plus  courte,  moins  flexueuse,  et  sa  paroi  plus 
mince.  Au  début  de  la  formation  du  cordon,  les  vaisseaux  ont  un  trajet  presque 
rectiligne  ;  mais  à  partir  du  deuxième  mois,  les  artères  se  contournent  autour 
de  la  veine  ordinairement  placée  au  centre.  Ce  mouvement  a  lieu  de  gauche 
à  droite,  environ  neuf  fois  sur  dix.  On  a  donné  plusieurs  explications  de  cette 
disposition.  On  l'a  crue  déterminée  par  les  mouvements  du  fœtus,  mais  ces 
mouvements  impriment  une  [torsion  (qu'on  observe  parfois)  à  tout  le  cordon, 
et  non  pas  aux  vaisseaux  dont  les  rapports  sont  invariablement  fixés  par  la 
gaine  du  cordon.  Haller  a  attribué  ces  circonvolutions  à  ce  que  lesvaisseaui 
croissent  plus  rapidement  que  la  gaine  qui  les  contient.  Schrœder  van  de! 
Kolk  pense  qu'elles  sont  dues  à  la  pression  du  sang,  qui  est  plus  considé- 
rable dans  les  artères  que  dans  les  veines.  Simpson  cherche  à  expliquer 
cette  disposition  par  la  disposition  de  l'iliaque  primitive  droite,  qui  se- 
rait plus  volumineuse,  et  dont  l'angle  avec  l'aorte  serait  moins  considé- 
rable que  celle  de  l'autre  côté.  Le  courant  sanguin  aurait  pour  cette  raison 
plus  d'énergie,  et  imprimerait  à  l'artère  ombilicale,  qui  en  émane,  la  direc- 
tion fréquente  que  l'on  observe  et  que  l'autre  artère  subirait  passivemeot 
Ces  hypothèses  peuvent  être  ingénieuses,  mais  à  coup  sûr  elles  ne  sont  point 
convaincantes. 

Les  vaisseaux  du  cordon  ne  fournissent  ni  rameaux  ni  anastomoses  im 
leur  trajet,  et  Robin  a  noté  que  les  vaisseaux  propres  de  leurs  tuniques,  dont 
on  constate  l'existence  dans  leur  portion  intra-abdominale,  disparaissent 
aussitôt  qu'ils  ont  franchi  l'ombilic.  La  veine  ombilicale  n'a  pas  de  valvules. 
Les  anomalies  que  présente  ce  système  vasculaire  sont  assez  rares  ;  cepen- 
dant, on  a  observé  deux  et  même  trois  veines;  une  .seule  artère,  surtout  chez 
les  monstres,  ou  trois  vaisseaux  artériels. 

Éléments  du  cordon.  —  Les  plus  importants  sont  les  vaisseaux  que  nous 
venons  d'examiner.  Le  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale  qui  existait  au 
début  s'allonge  bientôt  devient  filiforme  et  disparait  complètement.  Le 
pédicule  de  l'allantoîde,  loin  de  disparaître,  augmente  de  volume  et  enve- 
loppe mollement  les  vaisseaux  dans  son  tissu  aréolaire.  Ce  tissu  est  formé  de 
fibres lamineuses,  isolées,  ou  en  nappes  entre-croisées,  contenantune  substance 
amorphe  transparente  et  des  corps  fibro-plastiques,  plus  nombreux  dans  la 
première  moitié  de  la  gestation.  Comme  on  le  voit,  sa  composition  est  la 
même  que  celle  du  magma  réticulé  ;  aussi  ont-ils  une  |origine  commune,  et 
cette  substance  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  gélatine  de  Wharton  n'est 
autre  chose  que  le  tissu  de  l'allantoîde.  Son  rôle  est  probablement  de  protéger 
la  circulation  des  vaisseaux  qu'elle  enveloppe  contre  les  pressions  qu'ils  peu- 
vent subir  lorsqu'il  existe  des  nœuds  sur  le  trajet  du  cordon,  ou  des  circu- 
laires autour  des  parties  fœtales.  Pendant  la  grossesse  et  le  travail,  la  com- 
pression que  la  tige  ombilicale  pourrait  subir  de  la  part  du  fœtus  se  trouve 
considérablement  atténuée  par  cet  agent  de  protection.  Les  éléments  dèfr 
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Diliffidu  cordon  sont  donc  les  vaisseaux  sanguins,  la  gélatine  de  Wharton, 
et  Tenfeloppe  extérieure  fournie  par  Tamnios.  Peu  à  peu  la  portion  d'in- 
testîo  qui  faisait  hernie  est  refoulée  dans  Tabdomen  du  fœtus,  et  ordi- 
iiaiTement  le  cordon  n'en  contient  plus  vers  le  quatrième  mois  de  la  gesta* 
tion.  Ce  refoulement  est  déterminé  par  le  resserrement  des  éléments  du 
cordon  qui  s*opère  du  placenta  vers  le  fœtus.  Nous  avons  déjà  parlé  des 
illusioiisde  Fohmann  et  de  Lauth,  qui  croyaient  avoir  trouvé  des  lympha- 
tiques dans  cet  organe,  et  de  celles  de  Chaussier  et  de  Home  qui  pensaient  en 
avoir  soin  les  nerfs  jusque  dans  le  placenta.  Durr,  Riceke,  ont  nié  leur 
existence,  et  Hirchefeld  a  constaté  que  ceux  qui  provenaient  du  plexus  hé- 
patique du  fœtus  ne  s'étendaient  pas  au  delà  de  quelques  centimètres  à 
partir  de  Fombilic. 

h'inêertion  ptaeetOaire  du  cordon  se  fait  ordinairement  vers  le  centre  du 
placenta;  parfois  il  s'implante  sur  un  point  rapproché  de  la  circonférence  de 
Torgane  qu'on  appelle  alors  placenta  en  raquette.  On  a  observé  quelques  faits 
de  division  prématurée  des  éléments  vasculaires  de  cordons,  qui  se  rendent 
i^solément  au  placenta  en  rampant  entre  les  membranes.  Wrisberg,  Sandifort, 
Lobstein,  Gardien  ont  décrit  cette  anomalie,  dont  Benkiser  a  réuni  un  certain 
nombre  d'xemplesdans  sa  thèse.  Dans  un  cas  de  ma  pratique  la  division  avait 
lien  à  environ  trois  centimètres  de  la  circonférence  placentaire.  L'insertion 
dtt  cordon  sur  les  membranes,  qui  rappelle  celle  de  quelques  mammifères, 
présente  pour  le  fœtus  des  dangers  pendant  le  travail.  U  peut  se  faire  que  la 
déchirore  des  enveloppes  fœtales  se  produise  sur  le  point  où  rampent  les  vais* 
seaux  et  en  détermine  la  rupture,  on  comprend  qu'alors  le  fœtus  puisse  suc- 
OiîDberk  une  hémorrhagie,  si  son  expulsion  n'était  pas  immédiate.  Ce  mode 
de  distribution  a  un  autre  inconvénient,  c'est  d'affaiblir  la  solidité  du  cordon 
et  de  rendre  sa  rupture  plus  facile  lorsqu'on  est  obligé  d'exercer  des  tractions 
pour  extraire  le  placenta.  U  est  probable  que  les  auteurs  tels  que  Schurigius 
Sulpart,etc.,  qui  ont  cru  observer  plusieurs  cordons  pour  un  seul  fœtus  ont 
été  trompés  par  cette  disposition.  Dans  certaines  grossesses  gémellaires,  le 
cordon  affecte  parfois  des  dispositions  particulières  que  nous  examinerons  à 
l'article  jumeaux^  L'extrémité  fœtale  de  la  tige  s'insère  à  l'ombilic  du  fœtus 
qui  est  d'autant  plus  rapproché  du  pubis  que  la  grossesse  est  moins  avan- 
ts. Dans  quelques  cas  très-rares,  et  encore  qui  sont  loin  d'être  tous  parfaite- 
ment authentiques,  on  a  vu  cette  insertion  se  faire  sur  divers  points  de  la  tète 
<1du  tronc. 

Le  développement  du  cordon  ne  suit  pas  une  marche  progressive.  A  la  fin 
du  premier  mois,  il  est  très-court,  grêle  et  non  contourné.  Mais  à  la  fin  de  la 
limtième  semaine,  il  a  acquis  un  volume  relativement  assez  considérable;  il 
pêsente  ordinairement  sur  son  trajet  plusieurs  bosselures,  des  vésicules  et  des 
renflements  au  nombre  de  deux  ou  trois,  séparés  par  des  étranglements  si- 
gnalés par  Velpeau  et  qui  disparaissent  dans  le  courant  du  troisième  mois; 
U  semble  alors  avoir  diminué  de  volume.  Â  partir  de  cette  époque,  son  aug-^ 
mentation  est  graduelle  et  en  rapport  avec  le  développement  du  fœtus.  A 
^rme,  il  est  à  peu  prés  de  la  grosseur  du  petit  doigt.  Cependant  il  peut,  sous 
riofluence  d'une  accumulation  exagérée  de  la  gélatine  de  Wharton,  acquérir 
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Villosités  placentaires.  —  Les  villosités  choriales  en  rapport  avec  la  ca- 
duque réfléchie  perdent  leurs  vaisseaux  vers  la  cinquième  semaine  de  la 
gestation.  Celles  au  contraire  qui  sont  en  contact  avec  la  muqueuse  utero- 
placentaire  deviennent  plus  longues,  plus  rameuses  et  constituent  le  placenta 
frondosum;  au  début,  elles  portent  seulement  deux  ou  trois  divisions  et  me- 
surent de  1  millimètre  à  1  millimètre  1/2  de  longueur  ;  elles  se  terminent 
par  de  minces  tubes  dont  Textrémité  est  légèrement  renfléeien  ampoule  dans 
les  premiers  temps  et  qui  devient  plus  tard  simplement  cylindrique.  Mais 
bientôt  elles  prennent  un  développement  progressif  et  peuvent  mesurer  à  la 
fin  de  la  grossesse  plus  de  2  centimètres.  Elles  sont  creusées  dans  toutes 
leurs  divisions  d*un  canal  parcouru  par  des  vaisseaux.  Leur  paroi  a  environ 
un  centième  de  millimètre  d'épaisseur. 

Dans  mes  Rechetxhes  anatomiques  sur  la  membrane  lamineusey  j'ai  constaté 
que  les  villosités  ne  sont  nullement  implantées  sur  cette  membrane.  Leur  di- 
rection est  loin  d'être,  pour  toutes,  perpendiculaire  à  la  surface  du  placenta. 
Leur  point  d'insertion  est  exclusivement  sur  Textrémité  des  ramuscules  pro- 
venant des  bouquets  vasculaires.  Nous  avons  dit  que  ces  ramuscules  s'épa- 
nouissaient dans  tous  les  sens  ;  il  en  résulte  que  les  villosités  affectent  les 
mêmes  directions,  et  qu'un  grand  nombre,  au  lieu  d'avoir  leur  extrémité  ter- 
minale tournés  vers  les  sinus  uté- 
rins, l'ont  au  contraire  vans  la 
membrane  lamineuse  et  vers 
tous  les  autres  points  imaginables 
de  l'étendue  du  p}acenta, comme 
il  est  facile  de  s'ea  assurer  en 
suspendant  une  touffe  villeuse 
dans  la  glycérine,  après  l'avoir 
dégagée,  par  macération,  de  la 
matière  amorphe  qui  Tenvi- 
ronne.  Cette  particularité  a  son 
importance  au  point  de  vue  de  la 
nutrition  du  iœtus;  et  quand 
nous  traiterons  cette  question, 
nous  verrons  qu'il  est  nécessaire 
de  modifier  sur  ce  point  la  doc- 
trine admise. 

La  villosité  implantée  sur  l'ex- 
trémité terminale  d'un  vaisseau 
presque  aussitôt  se  divise  et  se 
subdivise  de  la  bçon  la  plus 
irrégulière,  et  il  serait  impossible  d'en  rencontrer  deux  qui  se  ressem- 
blent exactement  sur  toute  la  surface  du  placenta.  Leurs  expansions  rameuses 
gênées  dans  leur  développement  se  replient  sur  elles-mêmes,  s'enchevêtrent 
et  se  pelotonnent.  Chaque  villosité  forme  ainsi  une  touffe  d'un  gris  rosé 
s'écrasant  facilement  sous  le  doigt.  Chaque  touffe  prend  alors  le  nom  de 
cotylédon  placentaire  dans  l'espèce  humaine  ;  cette  dénomination  est  pure- 
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1.  Vaisseau  placentaire.  —2.  Villosités  insérées  sur  les 
terminaisons  des  ramuscules  vasculaires  el  affectant 
toutes  les  directions.  —  3.  Couche  d'épithélium  de  la 
muqueuse  qu'on  observe  sur  la  face  utérine  du  placenta 
après  la  délivrance. —  4.  Sinus  utérins.  —  5.  Matière 
amorphe  procédant  de  la  couche  d'épithélium  et  rem- 
plissant l'intervalle  des  villosités. 
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ment  tliéorique,  car  il  est  absolument  impossible  de  séparer  une  seule  de  ces 
touffes  de  celles  qui  l'enTOonnent,  et  avec  lesquelles  elle  est  complètement 
eocheTétrée.  On  réserve  assez  généralement  le  nom  de  cotylédon  aui  lo* 
butes  du  placenta  dont  l'isolement  entre  eux  est  assez  facile.  Au  début  les 
pédicules  des  vîUosités  sont  séparés  par  un  espace  d'un  quart  ou  d*un  demi- 
miUimèlre. 

L^rillosités  sont  unies  entre  elles  par  le  feuillet  épithélial  hypertrophié 
delamoqoeuse  utëro-placentaire  qui  s'introduit  entre  les  cotylédons  et  les 
âgj^lotine.  n  est  un  certain  nombre  de  villosités  non  canaliculées  au  moment 
de  leur  apparition  et  qui  ne  reçoivent  pas  de  vaisseaux  ;  en  général  elles  sont 
courtes,  ovoides,  rarement  cylindriques  et  allongées;  elles  sont  remplies  de 
granulations  grisâtres. 

Malgré  l'intrication  des  villosités  unies  entre  elles  par  la  matière  amorphe, 
le  tissu  placentaire  n'est  pas  dans  tous  ses  points,  compacte  et  sans  lacunes. 
Xai  constaté  la  présence  de  petites  cavités,  d'aréoles  de  formes  irrèguliéres, 
dont  la  capacité  peut  être  évaluée  de  3  à  8  millimètres  cubes.  Ces  aréoles  ne 
sont  bien  visibles  que  sur  des  tranches  injectées  et  en  suspension  dans  un 
liquide.  A  Tétat  frais,  il  est  très-difBcile  de  constater  leur  présence:  il  est  pro- 
bable qu'alors  elles  sont  remplies  par  le  fluide  nourricier;  elles  sont  plus 
oombreoses  et  plus  larges  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  membrane 
kmineuse. 

hdm  tes  appendices  pleins  sont  appendus  aux  branches  d'une  villosité 
principale  par  un  étroit  pédicule.  On  peut  constater  encore  que  des  villosités 
d'abord  Tasculaires  ont  subi  l'infiltration  lamineuse  et  perdu  leurs  vaisseaux  ; 
eeOe  altération  n'a  point  d'importance  lorsqu'elle  est  limitée;  mais  lorsqu'elle 
se  généralise,  elle  constitue  une  affection  grave  que  nous  étudierons  en  trai- 
tant des  maladies  du  placenta. 

La  paroi  interne  de  la  villosité  est  doublée  par  une  mince  couche  de  tissu 
«Uantoidien  qui  forme  une  gaine  divisée  par  une  cloison  destinée  à  isoler 
les  vaisseaux  placentaires.  En  général  les  cotylédons  villeux  ont  un  développe- 
ment plus  considérable  vers  le  centre  du  placenta  qu'à  la  circonférence  de 
l'organe. 

Obttades  au  contact  immédùu  des  deux  drculatums.  —  Les  villosités  ne 
baignent  pas,  comme  on  l'a  dit,  dans  le  sang  des  sinus  ;  elles  en  sont  séparées 
par  plusieurs  obstacles  que  nous  allons  énumérer,  mais  surtout  parla  dispo- 
sition des  éléments  villeux  dont  les  terminaisons  sont  loin  d'être  toujours  di- 
rigées du  cdté  des  sinus. 

Les  éléments  qui  séparent  la  circulation  maternelle  de  celle  du  fœtus 

sont: 

**U  mince  membrane  qui  forme  les  parois  des  sinus,  et  qui  est  à  peine 
déprimée  par  le  contact  des  villosités  ; 

i*  L'épiihélinm  hypertrophié,  dont  les  cellules  ont  subi  les  plus  singulières 
déformations.  Cette  membrane,  qui  contient  une  petite  partie  de  la  couche  la 
plus  superficielle  de  ïa  muqueuse  utèro-placentaire,  est  continue,  grisâtre^ 
«'lastique,  comme  glutineuse,  demi-transparente,  tantôt  lisse,  tantôt  rugueuse 
d'un  demi  à  deux  millimètres  d'épaisseur.  Elle  passe  d'un  cotylédon  à  l'autre 
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et  pénètre  dans  leurs  interstices  ;  sur  ces  points  elle  prend  plus  d'épaisseur. 
Elle  envoie  en  outre  dans  la  masse  placentaire  de  minces  prolongements  qui 
entourent  chaque  subdivision  des  villositéset  remplît  leurs  interstices.  L'adhé- 
rence entre  les  villosités  et  cette  membrane  est  moléculaire;  il  existe  là  une 
simple  juxta-position,  et  cependant  Tunion  est  tellement  intense,  qu'elle  ré- 
siste aux  efforts  de  la  délivrance  et  on  constate  sa  présence  à  la  face  externe 
du  placenta  expulsé.  Il  n*existe  donc  pas,  comme  on  l'a  dit,  une  perforation 
des  sinus,  et  les  villosités  ne  s*y  développent  point  librement  et  à  la  manière 
des  radicules  d'une  plante  ; 

3^  Le  tissu  chorial  qui  forme  la  trame  de  la  villosité  imperforèe; 

4®  Une  mince  couche  du  magma  réticulé  qui  accompagne  les  vaisseaux 
placentaires  et  leur  fournit  une  gahie  dans  le  canal  villeux  ; 

5*  La  paroi  des  capillaires  contenus  dans  cette  gaine  ; 

6®  Enfin  la  direction  de  la  plus  grande  partie  des  villosités  que  nous  avons 
indiquées  plus  haut. 

C'est  à  travers  ces  différentes  couches  que  s'opère  l'échange  des  matériaux 
nutritifs  de  la  mère  au  fœtus.  La  science  n'est  pas  en  mesure  de  déterminer 
exactement  la  nature  de  ces  matériaux  ;  cependant  il  est  certain  cfu'ils  sont 
exclusivement  empruntés  aux  éléments  blancs  du  sang,  et  que  les  globules 
ne  franchissent  pas  les  barrières  que  nous  venons  de  signaler.  C'est  proba- 
blement par  cette  voie  que  la  mère  commimique  au  fœtus  les  maladies  con- 
tagieuses dont  elle  est  atteinte,  telles  que  la  syphilis,  la  variole,  etc.  Davaine, 
qui  a  étudié  dans  le  sang  la  propagation  si  rapide  et  si  active  des  bactéridies 
transmises  par  inoculation,  a  reconnu  que  chez  les  animaux  en  gestation  on 
n'en  observe  pas  dans  le  sang  du  fœtus;  malgré  leur  diamètre  infiniment 
petit,  elles  ne  pénètrent  pas  dans  le  placenta.  Cependant  je  dob  noter 
que  le  développement  des  bactéridies  ne  se  produit  parfois  que  deux  ou  trois 
jours  après  l'inoculation,  et  que  leur  apparition  ne  précède  la  mort  que  de 
quelques  heures.  L'expérience  de  Davaine  n'est  donc  pas  absolument  con- 
cluante, car  la  mort  de  l'animal  arrête  leur  développement  et  le  foetus  suc- 
combe en  même  temps  que  la  mère.  Cependant  ce  serait  un  argumejit  de 
plus  pour  prouver  l'indépendance  des  deux  circulations,  si  ce  n'était  un  point 
depuis  longtemps  incontestablement  démontré. 

Les  éléments  que  nous  venons  d'examiner  sont  les  seuls  qui  entrent  dans 
la  composition  du  placenta.  Éverard  Home  et  Bauer  ont  cru  voir  des  nerfs 
dans  le  placenta  du  phoque.  Us  considéraient  cette  prétendue  découverte 
comme  une  loi  générale  qui  permettait  d'expliquer  la  transmission  des  sen- 
sations et  des  maladies  de  la  mère  au  fœtus.  Durr  et  surtout  Rieck  ont  prouvé 
qu'il  n'existe  pas  de  nerfs  dans  cet  organe,  et  Hirchefeld,  dans  ses  patientes 
recherches,  n'a  pu  constater  leur  présence  sur  le  cordon  ombilical  au  delà 
des  quelques  centimètres  à  partir  de  l'ombilic.  Verhyen,  Chaussier  et  Ribes 
ont  cru  à  l'existence  des  nerfs  placentaires.  Lauth  avait  décrit  dans  le  pla- 
centa un  système  de  vaisseaux  lymphatiques  établissant  une  communication 
directe  entre  la  mère  et  le  fœtus,  et  malgré  la  description  assez  minutieuse 
qu'il  en  donne,  il  a  eu  la  bomie  foi  de  convenir  plus  tard  qu'il  s'était  trompé 
et  que  les  vaisseaux  n'existaient  pas.  Plus  tard  Fohmann  a  décrit  et  figuré 
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les  IjiDphatiques  dn  cordon  et  du  placenta.  Bonamy,  qui  a  répété  ses  expé- 
riences,  en  a  tu  en  efTet  qui,  émanant  du  foie,  se  dirigeaient  sur  le  cordon  ; 
mais  jamais  il  n'a  pu  constater  la  présence  dans  le  placenta. 

AffieclliaipIacfiila.L'organeforaieunemasseaplatiecirculaireyparfoisoYale, 
plusoamoins  régulière,  dont  la  couleur  varie  du  rouge  brun  au  gris  bleuâtre, 
sdon  qa*il  est  vide  ou  rempli  de  sang.  Son  diamètre  mesure  en  moyenne 
SO  centimètres,  et  il  en  a  trois  d'épaisseur  vers  l'insertion  du  cordon.  Il  s'a- 
roindt  ordinairement  du  centre  à  la  circonférence  où  il  n'a  plus  que  quelques 
jQfllimètres»  En  général  moins  il  est  épais,  plus  il  présente  de  surface  ;  lorsque 
ma  étendue  est  exagérée,  il  devient  mince,  et  on  l'a  vu  même  prendre  l'aspect 
fflembraneux.  On  observe  assez  souvent  que  levolume  du  placenta  est  en  rap- 
port avec  celui  dn  fœtus.  Dans  les  premiers  temps  de  la  gestation  le  placenta 
sendile  occuper  au  moins  la  moitié  de  la  surface  du  chorion;  à  terme  il  n'en 
recouvre  que  le  quart.  Cependant  Velpeau  nie  cette  différence  et  affirme  que 
les  rapporta  d'étendue  sont  les  mêmes  à  toutes  les  époques  ;  et  que  l'orgime 
s  aocrott  à  mesure  que  le  fœtus  se  développe.  Le  poids  du  placenta  est  de 
50Oà6OOgranunes.Cetôrgane  est  unique  dans  la  grossesse  simple.  Cependant 
parfob  il  présente  sur  ce  point  des  anomalies,  quelques  cotylédons  séparés  de 
la  masse  principale  se  développent  à  l'état  d'isolement  et  sont  animés  par  des 
vaisseaux  qui  rampent  sur  les  membranes  comme  on  l'observe  chez  les  ani- 
meaux  i  placentas  multiples.  Plus  rarement  encore'  la  masse  se  sépare  en 
deux  parties  qui  reçoivent  directement  leurs  vaisseaux  du  cordon. 

La  faee  figtale  du  placenta  est  parcourue  par  les  rameaux  volumineux  des 
vaisseaux  ombilicaux  formant  relief  et  se  dirigeant  à  travers  la  membrane  la- 
mineuse  en  ligne  presque  directe  du  point  d'insertion  du  cordon  vers  la  péri* 
phàrie  de  l'organe.  La  face  utérine^  tomenteuse  et  irréguliére,  est  divisée  par 
des  sillons  plus  profonds  circonscrivant  les  lobules  ou  cotylédons  plus  on 
moins  arrondis.  Le  tissu  épithélial  qui  unit  ces  diRërents  lobules  est  si  facile 
à  rompre,  qu'il  se  divise  pendant  la  délivrance.  Ses  cotylédons  sont  alora  sé- 
parés par  des  scissures  profondes  qui  résultent  de  ce  traumatisme.  On 
remarque  aussi  sur  cette  face  quelques  débris  de  la  membrane  des  sinus 
qui  lui  restent  adhérents  au  moment  du  décollement  de  l'oi^ane. 

Les  rapparU  du  placenta  ont  été  décrits  de  différentes  manières  et  selon 
les  idées  que  se  faisaient  les  auteurs,  de  la  nature  et  de  la  disposition  des 
membranes  de  Tœuf.  Voilà  ce  qu'on  peut  admettre  dans  l'état  actuel  de  la 
science.  Par  sa  face  utérine  le  placenta  n'a  aucun  contact  avec  les  enveloppes 
de  l'œuf,  il  est  uni  à  la  muqueuse  utèro-placentaire.  Par  sa  circonférence  il 
se  continue  avec  les  deux  feuillets  confondus  de  la  caduque.  On  admet  gé- 
aéralement  que  le  chorion  tapisse  la  face  fœtale  de  l'organe.  Je  ne  puis  accepter 
cette  opinion.  J'ai  dit  qu'au  niveau  du  placenta  le  chorion  n'existe  plus  et  qu'il 
est  remplacé  par  la  membrane  lamineuse  en  rapport,  du  côté  du  fœtus,  avec 
Tanmios.  Leehorion  ne  reparaît  à  l'état  de  membrane  que  sur  la  circonférence 
du  placenta. 

Pai$u$  éfimertion  du  placenta.  C'est  ordinairement  dans  le  voisinage  des 
trompes,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  que  se  fait  cette  insertion,  et  on  s'ex- 
pliqiiê  parfaitement  que  dans  l'état  de  turgescence  de  la  muqueuse  qui  oblitère 
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la  cavité  utérine  Tœuf  ne  puisse 'pas  cheminer  bien  loin.  Cependant  parfois 
cette  insertion  se  produit  sur  le  segment  inférieur  de  l'organe  et  même  sur 
l'orifice  interne  du  col  utérin.  U  est  fort  difficile  de  donner  la  raison  de  cette 
anomalie;  il  est  probable  cependant  que  dans  ce  cas  l'œuf  a  glissé,  entraîné 
peut-être  par  un  peu  de  mucus,  dans  un  dessillons  de  la  muqueuse  moins 
hypertrophiée  qu'à  l'ordinaire.  On  peut  encore  croire  que  cela  tient  à  un 
retard  dans  le  développement  de  la  caduque.  Cazeaux*  prétend  que  cdte  dis- 
position peut  se  reproduire  dans  plusieurs  grossesses  successives  ;  les  troi 
faits  qu'il  cite  prouvent  tout  au  plus  que  cette  répétition  est  très-exceptionnelle, 
car  les  cas  d'insertion  sur  le  col  ne  sont  pas  rares;  ceux  qui  ont  élé  notés  s'é- 
lèvent à  plusieurs  centaines,  et  cependant  on  ne  l'avait  pas  encore  signalée 
plusieurs  fois  chez  la  même  femme.  11  est  inutile  de  discuter  l'opinion  des 
auteurs  qui  font  jouer  im  rôle  à  la  pesanteur  de  l'œuf  pour  expliquer  le 
lieu  de  son  insertion,  ou]qui  admettent  son  adhérence  sur  le  point  le  plus 
vasculaire  de  l'organe.  Le  poids  de  Fœuf  est  insignifiant,  et  l'augmentation 
delà  vascularitè  est  consécutive'li  la  présence  de  l'œuf.  Godron,  d'après  les 
idées  de  Stoltz,  a  voulu  établir  un  rapport  entre  le  point  d'insertion  dn 
placenta  et  la  direction  du  plan  antérieur  du  fœtus.  Yelpeau  nie  Texactitode 
de  cette  théorie  qui  n'a  pas  été  confirmée  par  l'expérience. 

Usages  du  placenta.  —  Le  placenta  est  l'organe  essentiel  de  la  nutrition  du 
fœtus.  C'est  par  lui  que  l'enfant  reçoit  les  éléments  de  son  accroissement. 
On  l'a  considéré  aussi  comme  un  organe  d'hématose,  destiné  à  la  respiration 
du  fœtus.  Je  signale  simplement  ici  ces  faits  que  j'examinerai  en  traitant  d^ 
fonctions  du  fœtus. 

'  Je  ferai  remarquer  que  les  auteurs  qui  attribuent  avec  juste  raison  au 
placenta  le  rôle  d'organe  de  nutrition  n'ont  point  examiné  son  rôle  conune 
organe  d'excrétion.  Par  cela  même  qu'il  est  le  seul  agent  manifeste  de 
connexion  entre  la  mère  et  le  fœtus,  il  doit  également  servir  d'émonctoireet 
reprendre  une  partie  au  moins  des  éléments  excrétés.  La  présence  d'un  excès 
d'urée  dans  le  sang  placentaire  est  un  argument  en  faveur  de  mon  hypothèse. 
Car  évidemment  si  l'urée,  comme  cela  parait  exactement  démontré,  se 
trouve  en  plus  grande  quantité  dans  le  sang  du  placenta  que  dans  celui  de 
la  circulation  fœtale,  c'est  qu'elle  suit  cette  voie,  pour  être  expulsée,  en 
partie  au  moins,  de  l'organisme  du  nouvel  être.  Or,  si  on  a  constaté  la  pré- 
sence de  l'urée  dans  un  simple  but  d'analyse,  et  sans  en  tirer  les  conséquen- 
ces qui  me  paraissent  assez  logiques,  il  est  bien  possible  qu'on  retrouve,  en 
les  cherchant,  d'autres  éléments  liquides  dont  la  voie  d'élimination  n'a  pas 
été  trouvée. 

Cl.  Bernard  a  découvert  dans  le  placenta  une  fonction  nouvelle  qui  consiste 
à  produire  une  partie  de  la  matière  glycogénique  nécessaire  à  l'organisme, 
en  attendant  que  le  foie  soit  développé  à  l'état  d'organe  parfait.  A  ce  moment, 
l'appareil  glycogénique  s'atrophie  et  disparaît.  Cette  fonction  réside  dans  des 
cellules  èpithéliales  ou  glandulaires  agglomérées  formant  une  masse  blan- 
châtre, résidant  surtout  entre  les  portions  maternelles  et  fœtales,  c'est-à-dire 
dans  le  feuillet  hypertrophié  de  l'épithélium  qui  sépare  les  deux  circulations. 
La  description  incompl^ète  des  éléments  de  ces  cellules  ne  permet  pas  d'ap- 
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préder  si  dles  appartieiineiit  à  une  formation  nouvelle,  ou  si  la  fonction 
réside  dans  les  cellules  de  Tépilhélium  utérin. 

Je  sois  très-disposé  i  crrâre  que  la  fonction  n  a  point  pour  siège  un  appa- 
reii  spédai  dans  Fespèce  humaine.  Nous  verrons  plus  tard,  en  étudiant  la 
glycogènie  chez  le  fœtus,  que  cet  élément  se  rencontre  également  dans  la 
peau  «t  les  muqueuses.  Or,  il  est  difGcile  d'admettre  dans  Torganisation  des 
membranes  aussi  étendues  un  appareil  spécial  qui  ne  se  révélerait  par  aucun 
canetère  à  l'observation,  et  qui  disparaîtrait  sans  laisser  de  traces.  11  est 
done  probable  que  dans  le  placenta  la  glycose  a  pour  siège  d'origine  les 
cdivks  hypertrophiées  de  la  muqueuse  épithéliale. 

Placenta  dans  les  grossesses  mvUiples.  —  Dans  les  grossesses  gémellaires, 
il  arrive  parfois  que  les  placentas  sont  isolés;  alors  ils  ne  présentent 
rien  de  particulier  à  noter.  Le  plus  souvent  ils  sont  unis  vers  leur  bord  par 
une  espèce  de  pont  membraneux,  ou  même  ils  sont  confondus  en  une  seule 
niasse  circulaire  ou  ovalaire  ;  la  fusion  semble  complète  sur  la  face  utérine» 
et  les  cotylédons  ums  entre  eux  ne  laissent  voir  aucune  trace  de  séparation.  U 
n'en  est  pas  de  même  pour  la  face  fœtale,  qui  se  trouve  divisée  sur  toute  son 
étendue  par  une  espèce  de  cloison  formée  par  l'adossemeht  des  membranes 
choiionet  amnios.  La  caduque  n'en  fait  pas  partie,  elle  est  unique  pour  les 
deoxceufs.  Les  communications  entre  les  deux  placentas  sont  excessivement 
rares,  ^  lorsqu'elles  se  prodmsent,  elles  ont  lieu,  non  par  les  vaisseaux 
vilieux,  mais  par  de  grosses  branches  qui  rampent  sous  la  membrane  lami- 
neuse.  Dans  les  grossesses  triples,  quadruples,  et  même  quintuples,  on  peut 
voir  sur  le  même  sujet  des  placentas  unis  et  isolés;  la  doison  qui  indique 
leur  division  sur  la  face  fostale  affecte  naturellement  des  dispositions  varia- 
bles déterminées  par  le  groupement  des  placentas.  Lorsque  dans  ces  cas  il 
existe  des  unions  vasculaires,  elles  ont  lieu  au  moyen  de  gros  vaisseaux,  soit 
qu'ils  se  divisent  primitivement  dans  le  cordon,  soit  par  des  anastomoses 
sur  la  surface  placentaire.  Jamais  dans  aucun  cas  on  n'a  observé  que  l'union 
des  vaisseaux  eût  lieu  par  des  villosités.  Du  reste,  la  constitution  de  l'organe, 
d'après  ce  que  nous  avons  dit,  explique  parfaitement  cette  disposition. 


Le  cordon  ombilical  est  une  tige  molle,  cyUndroîde  et  vasculaire,  qui  relie  le 
fcetus  au  placenta. 

Origine.  —  Au  moment  où  les  capuchons  amniotiques  supérieurs  se  rap- 
prochent, ils  circonscrivent  une  ouverture  d'abord  assez  large  qui  contient  les 
pédicules  de  la  vésicule  ombilicale  de  l'allantoide,  leurs  vaisseaux  et  une  anse 
intestinale  du  fœtus.  Lorsque  l'amnios  est^^omplétement  développé,  il  forme 
une  gaine  à  ces  éléments,  et  à  la  fin  du  premier  mois  le  cordon  est  constitué. 

Vaisseaux  du  cordon,  —  Us  sont  d'abord  au  nombre  de  huit  ;  quatre  appar* 
tiennent  à  la  circulation  omphalo-méseniérique  ;  bientôt  réduits  à  une 
veine  et  à  une  artère,  ces  derniers  ne  tardent  pas  à  disparaître  complètement. 
Les  quatre  autres  forment  la  circulation  allantoïdienne  ;  les  deux  artères 
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persistent,  mais  une  des  veines  disparait  vers  le  trentième  ou  quarantième  jour] 
et  la  circulation  définitive  se  compose  des  deux  artères  et  de  la  veine  ombi^ 
licale.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  leur  origine  et  leur  terminaison  qui  oo| 
déjà  été  indiquées  en  décrivant  l'allantoide.  Le  volume  de  la  veine  égale  celui 
des  deux  artères  ;  elle  est  plus  courte,  moins  flexueuse,  et  sa  paroi  plu^ 
mince.  Au  début  de  la  formation  du  cordon,  les  vaisseaux  ont  un  trajet  presqu^ 
rectiligne  ;  mais  à  partir  du  deuxième  mois,  les  artères  se  contournent  auto^ 
de  la  veine  ordinairement  placée  au  centre.  Ce  mouvement  a  lieu  de  gauche 
à  droite,  environ  neuf  fois  sur  dix.  On  a  donné  plusieurs  explications  de  cette 
disposition.  On  Ta  crue  déterminée  par  les  mouvements  du  fœtus,  mais  ce^ 
mouvements  impriment  une  torsion  (qu'on  observe  parfois)  à  tout  lecordoo^ 
et  non  pas  aux  vaisseaux  dont  les  rapports  sont  invariablement  fixés  par  Ijf 
gaine  du  cordon.  Haller  a  attribué  ces  circonvolutions  à  ce  que  les  vaisseaux 
croissent  plus  rapidement  que  la  gaine  qui  les  contient.  Schrœder  van  de^ 
Kolk  pense  qu'elles  sont  dues  à  la  pression  du  sang,  qui  est  plus  considéj 
rable  dans  les  artères  que  dans  les  veines.  Simpson  cherche  à  expliquer 
cette  disposition  par  la  disposition  de  l'iliaque  primitive  droite,  qui  se- 
rait plus  volumineuse,  et  dont  l'angle  avec  l'aorte  serait  moins  considé- 
rable que  celle  de  l'autre  côté.  Le  courant  sanguin  aurait  pour  cette  raison 
plus  d'énergie,  et  imprimerait  à  l'artère  ombilicale,  qui  en  émane,  la  direc- 
tion fréquente  que  l'on  observe  et  que  l'autre  artère  subirait  passiveoenL 
Ces  hypothèses  peuvent  être  ingénieuses,  mais  à  coup  sûr  elles  ne  sont  point 
convaincantes. 

Les  vaisseaux  du  cordon  ne  fournissent  ni  rameaux  ni  anastomoses  àm 
leur  traget,  et  Robin  a  noté  que  les  vaisseaux  propres  de  leurs  tuniques,  doot 
on  constate  l'existence  dans  leur  portion  intra-abdominale,  disparaissent 
aussitôt  qu'ils  ont  franchi  l'ombilic.  La  veine  ombilicale  n'a  pas  de  valvules. 
Les  anomalies  que  présente  ce  système  vasculaire  sont  assez  rares  ;  cepen- 
dant, on  a  observé  deux  et  même  trois  veines  ;  une  .seule  artère,  surtout  chez 
les  monstres,  ou  trois  vaisseaux  artériels. 

Éléments  du  cordon.  —  Les  plus  importants  sont  les  vaisseaux  que  nous 
venons  d'examiner.  Le  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale  qui  existait  an 
début  s'allonge  bientôt  devient  filiforme  et  disparait  complètement.  U 
pédicule  de  l'allantoîde,  loin  de  disparaître,  augmente  de  volume  et  enve- 
loppe mollement  les  vaisseaux  dans  son  tissu  aréolaire.  Ce  tissu  est  formé  de 
fibres  lamineuses,  isolées,  ou  en  nappes  entre-croisées,  contenant  une  substance 
amorphe  transparente  et  des  corps  fibro-plastiques,  plus  nombreux  dans  la 
première  moitié  de  la  gestation.  Conune  on  le  voit,  sa  composition  est  la 
même  que  celle  du  magma  réticulé  ;  aussi  ont-ils  une  |origine  commune,  et 
cette  substance  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  gélati$ie  de  Wharton  n  est 
autre  chose  que  le  tissu  de  l'allantoîde.  Son  rôle  est  probablement  de  protéger 
la  circulation  des  vaisseaux  qu'elle  enveloppe  contre  les  pressions  qu'ils  peu- 
vent subir  lorsqu'il  existe  des  nœuds  sur  le  trajet  du  cordon,  ou  des  circu- 
laires autour  des  parties  fœtales.  Pendant  la  grossesse  et  le  travail,  la  com- 
pression que  la  tige  ombilicale  pourrait  subir  de  la  part  du  fœtus  se  trouve 
considérablement  atténuée  par  cet  agent  de  protection.  Les  éléments  défi- 
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nîUfedu  cordon  sont  donc  les  vaisseaux  sanguins,  la  gélatine  de  Wharton, 
et  Tenteloppe  extérieure  fournie  par  Tamnios.  Peu  a  peu  la  portion  d'in- 
testifl  qui  faisait  hernie  est  refoulée  dans  Tabdomen  du  fœtus,  et  ordi- 
nairement le  cordon  n'en  contient  plus  vers  le  quatrième  mois  de  la  gesta* 
lion.  Ce  refoulement  est  déterminé  par  le  resserrement  des  éléments  du 
cordon  qui  s'opère  du  placenta  vers  le  fœtus.  Nous  avons  déjà  parlé  des 
illusions  de  Fohmann  et  de  Lauth,  qui  croyaient  avoir  trouvé  des  lympha- 
ùqnes  dans  cet  organe,  et  de  celles  de  Chaussier  et  de  Home  qui  pensaîrat  en 
avoir  joiri  les  nerfs  jusque  dans  le  placenta.  Durr,  Riceke,  ont  nié  leur 
exêlence,  et  Hircbefdd  a  constaté  que  ceux  qui  provenaient  du  plexus  hé- 
patique du  foetus  ne  s'étendaient  pas  au  delà  de  quelques  centimètres  à 
partir  de  Torobilic. 

Vinstriion  placentaire  du  cordon  se  fait  ordinairement  vers  le  centre  du 
placenta;  parfois  il  s'implante  sur  un  point  rapproché  de  la  circonférence  de 
l'organe  qu'on  appelle  alors  placenta  en  raquette.  On  a  observé  quelques  faits 
de  division  prématurée  des  éléments  vasculaires  de  cordons,  qui  se  rendent 
isolément  au  placenta  en  rampant  entre  les  membranes.  Wrisberg,  Sandifort, 
Lofastein,  Gardien  ont  décrit  cette  anomalie,  dont  Benkiser  a  réuni  un  certain 
nombre  d'xemplesdans  sa  thèse.  Dans  un  cas  de  ma  pratique  la  division  avait 
lien  à  environ  trois  centimètres  de  la  circonférence  placentaire.  L'insertion 
da  cordon  sur  les]  membranes,  qui  rappelle  celle  de  quelques  manunifères, 
présente  pour  le  fœtus  des  dangers  pendant  le  travail.  U  peut  se  faire  que  la 
dêchirore  des  enveloppes  fœtales  se  produise  sur  le  point  où  rampent  les  vais* 
seaiix  ef  en  détermine  la  rupture,  on  comprend  qu'alors  le  fœtus  puisse  suc- 
combera une  hémorrhagie,  si  son  expulsion  n'était  pas  immédiate.  Ce  mode 
de  distribution  a  un  autre  inconvénient,  c'est  d'affaiblir  la  solidité  du  cordon 
et  de  rendre  sa  rupture  plus  facile  lorsqu'on  est  obligé  d'exercer  des  tractions 
pour  extraire  le  placenta.  U  est  probable  que  les  auteurs  tels  que  Schurigius 
Sialpart,etc.,  qui  ont  cru  observer  plusieurs  cordons  pour  un  seul  fœtus  ont 
été  trompés  par  cette  disposition.  Dans  certaines  grossesses  gémellaires,  le 
cordon  affecte  parfois  des  dispositions  particulières  que  nous  examinerons  à 
l'article  jumeaux.  L'extrémité  fœtale  de  la  tige  s'insère  à  l'ombilic  du  fœtus 
qoi  est  d'autant  plus  rapproché  du  pubis  que  la  grossesse  est  moins  avan- 
cée. Dans  quelques  cas  très-rares,  et  encore  qui  sont  loin  d'être  tous  parfaite- 
ment authentiques,  on  a  vu  cette  insertion  se  faire  sur  divers  points  de  la  tète 
et  du  tronc. 

Le  développement  du  cordon  ne  suit  pas  une  marche  progressive.  A  la  fin 
du  premier  mois,  il  est  très-court,  grêle  et  non  contourné.  Mais  à  la  fin  de  la 
huitième  semaine,  il  a  acquis  un  volume  relativement  assez  considérable  ;  il 
pésente  ordinairement  sur  son  trajet  plusieurs  bosselures^,  des  vésicules  et  des 
reaflements  an  nombre  de  deux  ou  trois,  séparés  par  des  étranglements  si- 
gnalés par  Velpeau  et  qui  disparaissent  dans  le  courant  du  troisième  mois; 
il  semble  alors  avoir  diminué  de  volume.  Â  partir  de  cette  époque,  son  aug-^ 
nentation  est  graduelle  et  en  rapport  avec  le  développement  du  fœtus.  A 
terme,  il  est  à  peu  près  de  la  grosseur  du  petit  doigt.  Cependant  il  peut,  sous 
l'influence  d'une  accumulation  exagérée  de  la  gélatine  de  Wharlon,  acquérir 
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un  volume  plus  considérable:  alors  sa  résistance  assez  grande  à  Tétat  norma 
se  trouve  affaiblie. 

Indépendamment  des  nœuds  accidentels  dont  nous  venons  de  parler,  i 
existe  parfois  sur  le  trajet  du  cordon,  à  une  époque  voisine  du  terme,  des  no 
dosités  qui  sont  dues  à  des  replis,  à  des  reliefs  vasculaires  appartenant  m 
artères  ou  à  la  veine,  qui  peut  être  variqueuse. 

La  longueur  du  cordon  est  d'environ  cinquante-cinq  centimètres;  eiceptioD 
nellement,il  peut  atteindre  jusqu'à  un  mètre  et  même  un  mètre  cinquante  ce» 
timètres.  Le  cordon  trop  long  flotte  dans  la  cavité  ammiotique,  et  le  foetus  dan 
ses  mouvements  actifs  passe  à  travers  ses  circonvolutions  ;  il  en  résulte  (le 
nœuds  qui  ne  sont  jamais  assez  serrés  pour  compromettre  la  circulation  pen 
dant  la  grossesse;  mais  il  se  peut  que  pendant  l'accouchement,  surtou 
si  le  cordon  est  grêle,  des  tractions  sur  le  fœtus  déterminent  ce  résiii 
tat.  Car  dans  ces  conditions  il  est  assez  fréquent  de  voir  un  cordon  naturel- 
lement trop  long  devenir  artificiellement  un  peu  court  par  les  circulaire; 
qu'il  décrit  autour  du  corps  ou  du  col  du  fœtus. 

John  Beale,  dans  sa  statistique  sur  la  disposition  et  la  longueur  du  cordon, 
comprenant  1220  observations,  a  trouvé  qu'il  s'enroulait  une  fois  sur  cio(| 
autour  des  parties  fœtales;  il  a  également  noté  trois  fois  un,  et  une  fois  dm 
nœuds  sur  son  trajet. 

Il  peut  se  faire  au  contraire  que  le  cordon  n'atteigne  pas  la  lon^eur 
moyenne  que  nous  avons  signalée;  il  peut  ne  mesurer  que  trente,  vingt  et 
même  dix  centimètres.  Mende  en  a  observé  un  tellement  court,  que  le  ventre 
du  fœtus  touchait  le  placent^.  Quelques  auteurs  citent  des  cas  très-rares df 
cette  anomalie. 

L'usage  du  cordon  est  d'établir  des  relations  vasculaires  entre  la  mère  et 
le  fœtus;  il  constitue  donc  un  organe  essentiel  de  la  vie  intra-utérine.  On  a 
publié  un  grand  nombre  d'observations  de  fœtus  qui  semblaient  être  privés 
de  cordon  ombilical.  Velpeau,  qui  cite  une  trentaine  d'auteurs  qui  ont  cnij 
voir  cette  anomalie,  repousse  avec  raison  ces  observation  connue  absolument; 
erronées  et  dépourvues  de  tout  caractère  scientifique.  Et  dans  les  cas  où  onl 
cru  observer  l'absence  d'un  lien  qui  unissait  le  fœtus  au  placenta,  il  sagis^ 
sait  de  morts-nés  .qui  avaient  probablement  succombé  à  la  destruction  (h| 
cordon. 

Anatomle  comparée.  —  Dans  la  série  animale,  les  mammifères  seuls soi( 
pourvus  de  placenta.  Les  villosités  qui  le  constituent  sont  en  rapport  non  avec 
des  sinus  ou  des  lacs  sanguins,  qui  n'existent  pas  chez  les  animaux,  excepté 
peut-être  chez  les  singes,  dont  l'utérus  est  épais  et  non  intestiniforme.  Les  con- 
nexions se  font  comme  chez  la  femme  dans  les  premiers  temps  du  développa 
ment  de  l'œuf;  les  capillaires,  contenus  dans  la  muqueuse  qui  s'élève  sous 
forme  de  plis,  entourent  les  villosités,  mais  leurs  parois  ne  se  résorbent  p^^ 
Cette  disposition  expliqué  l'absence  de  l'hémorrhagie  dans  la  délivrance  des 
animaux.  An  niveau  de  l'insertion  placentaire  les  cellules  épithéliales  de  i'i^ 
térus  présentent  chez  les  animaux  des  modifications  analogues  à  celles  qu'oQ 
observe  chez  la  femme.  Entre  les  œufs  la  muqueuse  conserve  ses  cellules  pris- 
matiques dont  les  cils  vibratiles  disparaissent.  Jamais  il  n'existe,  conune  on  !*> 
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dit,  une  pénétration  des  Tillosités  dans  les  glandes  utérines  qiri  subissent 
la  même  oblitération  que  dans  l'espèce  humaine. 

Le  cardon  ombilical  des  animaux  mammifères  contient  un  élément  qui 
Taaoqne  dans  Tespèce  humaine,  c'est  un  ouraque  canaliculé  qui,  du  sommet 
delà  Yesae,  parcourt  la  tige  ombilicale  et  va  s'ouvrir  dans  l'allantoîde.  Dans 
quelques  espèces ,  les  vaisseaux  omphalo-mésentériques  persistent  jusqu'à 
la  fin  de  la  gestation  et  font  partie  du  cordon. 

GL  Bernard  a  découvert  dans  le  placenta  des  animaux  des  cellules  glyco- 
^éoiqiies,  fonctionnant  comme  chez  l'homme,  jusqu'à  ce  que  le  développe- 
ineol  du  foie  rende  leur  action  inutile.  Un  fait  remarquable,  c'est  que  daas 
les  diverses  espèces,  le  siège  de  ces  cellules  est  complètement  difiérent. 
Tandis  que  chez  les  rongeurs  et  les  autres  animaux  à  placenta  unique,  les 
celioles  glycogèniques  sont  principalement  situées  entre  le  placenta  fœtal  et 
laténis,  chez  les  ruminants,  où  l'organe  est  multiple,  elles  se  développent  à  la 
iace  interne  de  l'anmios,  elles  recouvrent  d'abord  le  cordon  ombilical  jusqu'au 
point  où  une  ligne  bien  nette  sépare  la  peau  de  Tamnios,  puis  elles  s'étendent 
sur  les  autres  parties  de  celte  dernière  membrane.  Transparentes  d'abord, 
plus  tard  opaques,  elles  prennent  un  volume  progressivement  croissant  jus - 
^*aa  troisième  ou  quatrième  mois,  puis  elles  disparaissent  peu  à  peu, 
m  ie  détachent  par  plaques  qui  flottent  dans  le  liquide  amniotique.  Telle 
e^t  l'origine  des  hippomanes  volumineux  qu'on  rencontre  dans  l'amnios 
de  la  jument.  Ici  l'organe  spécial  est  beaucoup  plus  évident  que  dans  le  fœtus 
honiain.  Cela  prouve  que  silaglycogénie  est  une  loi  fondamentale  et  générale 
du  déreloppement  du  fœtus,  cette  loi  s'accomplit  au  moyen  de  procédés  ex- 
trêmement variables  selon  les  différentes  espèces. 

Giez  les  ruminants,  les  placentas  forment  des  plaques  rouges  ellipsoïdes, 
de  grandeur  variable,  disséminées  à  la  face  externe  du  chorion,  plus  larges 
à  sa  partie  moyenne,  plus  nombreuses  dans  les  cornes  de  cet  organe.  Les 
placentas,  au  nombre  de  90  à  450  chez  la  vache,  sont  formés  de  villosi- 
ih  longues  de  10  à  15  millimètres  sur  des  fœtus  assez  avancés.  Les  coty- 
lédons de  la  brebis  forment  des  cupules  dont  les  bords  se  referment  sur 
ieb placentas,  de  manière  aies  pédiculiserj  ils  sont  au  nombre  de  80  à  150. 
Chezles  ruminants,  le  cordon  ombiUcal  est  composé  de  deux  artères  et  de 
daix  veines,  lesquelles,  suivant  les  cornes  du  chorion,  restent  isolées  dans 
toute  la  longueur  du  cordon  et  ne  se  réunissent  qu'en  franchissant  l'an- 
neau ombilical.  En  sortant  de  la  gaine  amniotique,  les  vaisseaux  rampent 
*^ntre  le  chorion  et  Tamnios  dans  la  couche  du  tissu  lamineux  qui  les  enve- 
loppe, et  se  divisent  dans  les  membranes  en  nombreux  rameaux  qui  se  ren- 
dent aux  placentas. 

Chez  les  carnassiers^  le  placenta  est  unique  et  forme  à  la  partie  moyenne 
de lœuf  une  ceinture  épaisse  d'un  rouge  un  peu  livide.  Le  placenta  de  la 
chienne  est  limité  de  chaque  côté  par  une  bordure  d'un  vert  émeraude  étu- 
diée par  Breschet.  La  matière  colorante  lui  a  paru  être  tout  à  fait  analogue  ù 
la  matière  verte  delà  bile  pure,  dépourvue  d'éléments  jaunes  et  amers.  Bres- 
<^het  conclut  que  le  placenta  des  carnassiers  remplit  une  fonction  analogue  à 
<5eUe  du  foie,  qu'il  considère  comme  un  organe  d'hématose.  11  est  curieux  de 
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voir  signaler  la  coïncidence  d* action  du  foie  et  du  placenta  plus  de  trente 
ans  avant  que  Cl.  Bernard,  étudiant Ja  question  à  un  point  de  vue  différent, 
ait  découvert  la  fonction  glycogénique  du  placenta.  Les  vaisseaux  omphalcn 
mésentériques  persistent  jusqu'à  terme,  et  sont  trés-apparents  dans  le  cordoii 
du  fœtus  de  la  chienne  ;  ce  qui  s'explique  par  la  persistance  de  la  vésicult^ 
ombilicale  dans  cette  espèce. 

Le  placenta  chez  les  solipêdes  recouvre  toute  la  face  externe  du  chorion^ 
il  est  constitué  par  des  villosités  très-courtes  dont  l'adhérence  avec  la  mai 
trice  est  tellement  faible,  que  son  décollement  a  lieu  presque  dès  le  début  ài\ 
travail.  11  existe  une  petite  quantité  de  liquide  blanchâtre  ou  brunâtre  euiri 
les  villosités  et  la  matrice.  Dans  le  cordon,  les  vaisseaux  ombilicaux  sont  au 
nombre  de  trois,  une  veine  et  deux  artères.  Les  vaisseaux  mésentériques  dis^ 
paraissent  avant  l'époque  du  part,  et  ordinairement  on  n'en  rencontre  qu'us 
seul  à  mi-terme. 

Le  placenta  des  rongeurs  est  bilobé  et  repose  sur  un  épaississementde  la  mu 
queuse  utérine  hypertrophiée  dans  ses  éléments  superficiels.  L'espèce  d< 
coussinet  qu'elle  forme  ressemble  à  une  plaque  muqueuse,  et  adhère  au  pla 
centa  par  quelques  dentelures  assez  peu  résistantes.  Après  la  délivrance 
cette  plaque  semble  déprimée  à  son  centre  à  cause  du  rebord  saillant  qui  1^ 
circonscrit. 
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Blastodenne.  —  La  membrane  blastodermique  est  constituée  p^r  Tagrêgation  d^ 
petites  cellules  vitellines  condensées  à  la  face  externe  de  la  membrane  vitelline.  —  C^ 
deux  membranes  sont  juxtaposées  et  n'ont  aucune  adhérence  entre  elles.  —  Le  blastd 
derme  se  divise  en  deux  feuillets.  Tun  interne  séreux  qui  donnera  naissance  à  la  lycl\ 
embryonnaire,  les  téguments  et  les  organes  de  la  vie  de  relation  ;  —  Tautre  externe  d 
reux,  forme  la  vésicule  ombilicale  et  le  tube  intestinal  du  fœtus.  —  Développemer\ 
des  premières  villosités.  —  Elles  apparaissent  sur  le  \itellus  lorsque  Tœuf  est  am^ 
dans  la  cavité  utérine.  —  La  tache  embryonnaire  se  développe  sur  un  point  du  feuillj 
externe  du  blastoderme  ;  —  elle  est  elliptique.  —  Elle  est  constituée  par  mie  parti 
centrale  au  milieu  de  laquelle  on  Toit  la  ligne  primitive.  — Là,  celte  partie  claire  (are 
lucida)  est  entourée  par  une  zone  plus  foncée.  —  La  tache  embryonnaire  slncorve  ^ 
se  relève  vers  ses  bords  en  forme  de  bouclier. 

Amnlos.  —  L'amnios  est  la  membrane  la  plus  interne  de  Tœuf  humain.  —  La  tach 
embryonnaire,  en  s'incunant  vers  le  centre  de  Tœuf,  enlrahie  dans  ce  déplacemeut  I 
portion  du  feuillet  blastodermique  adhérent  à  son  bord.  —  Ce  feuillet  relevé  aux  deux  ex 
Irémités  et  sur  les  côtés  de  la  tache  tend  à  converger  vers  le  point  où  apparaîtra  Koni 
hilic  du  fœtus  en  s'appliquent  immédiatement  sur  son  plan  antérieur  (formation  des  d 
puchons  supérieurs).  —  En  même  temps  que  ces  modifications  s'opèrent  sur  le  plai 
antérieur,  il  s'en  produit  une  identiquement  semblable  sur  le  postérieur.  Le  feuillet  ei 
terne  du  blastoderme  se  replie  en  arriére  de  la  tache  embryonnaire,  et  Tenveloppe  de  1 
même  manière  au  moyen  de  la  convergence  des  parties  vers  un  point  central  qu'on  d^ 
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s^e  SOIS  le  nom  d^ombilic  dorsal  (formation  des  capuchons  inférieurs).  —  Les  capu- 
chons supérieurs,  en  convergeant  rers  le  plan  antérieur,  circonscrivent  une  ouverture 
qui  se  rétrécit  peu  k  peu,  et  qui  persistera  sous  le  nom  d  ombilic;  elle  livrera'  passage 
aupédicalede  la  vésîcale  ombilicale  et  de  Tallanloïde  (plus  tard  cordon  ombilical).  — 
UaœmQS,a  s*ék)ignant  du  fœtus,  leur  formera  une  gaine.—  Les  capudions  inférieurs, 
dans  leur  mouvement  de  convergence,  circonscriront  Tombilic  dorsal,  qui  disparaît 
(ODIiKtainit  par  leur  soudure.  —  En  se  soudant  ils  donnent  naissance  à  un  pédicule 
(ligameol  dorsal).  —  Ce  ligament  disparait  presque  aussitôt  formé  ;  alors  Tanmios  de- 
vient indépendant  de  la  membrane  blastodermique  qui  lui  a  donné  naissance.  —  Aus* 
si(<X  80  bqoide  est  sécrété  à  la  face  interne  de  Tamnios,  le  distend  et  Técarte  du  foetus 
arar  lequel,  jnsque-lâ,  il  était  en  contact.  —  La  membrane  amniotique,  repoussée 
vers  b  périphérie  de  Tœuf,  est  séparée  du  chorion  pendant  les  deux  premiers  mois  par 
knugmareUeulé  (débris  de  Tallantoîde).  —  On  pense  que  Tamnios  ne  met  pas  plus 
tle({inlre  à  cinq  jours  à  se  développer  dans  Tœuf  humain.—-  L'amnios  na  pas  de  vais- 
saox  ni  de  nerfs.  =  Le  liquide  amniotique  est  relativement  plus  abondant  pendant 
les  premiers  mois  de  la  gestation  qu'à  terme;—  sa  quantité  normale  est  d*environ 
^^mmes.  — 11  est  plus  abondant  lorsque  le  fœtus  est  petit  que  lorsqu'il  est  volu- 
nùKoi.  —  Limpide  au  début,  et  moins  dense  que  Teau,  il  subit  souvent,  vers  le  terme 
<leia  grossesse,  des  altérations  dans  son  aspect  et  s»  composition  chimique.—  Vauque- 
iio  Fa  trouvé  composé  de  :  Eau,  98,8;  phosphate  de  chaux,  chaux,  et  chlorhydrate  de 
scode,  1,1  _  Ce  fluide  naît  de  sa  membrane,  qui  fonctionne  comme  une  séreuse.  — 
^  rôle  est  d^isoler  le  fœtus,  de  faciliter  ses  mouvements,  d'empêcher  ses  adhérences, 
<^  te  protéger  contre  les  pressions  de  la  matrice  et  les  chocs  extérieurs,  d'assurer  la 
^^i'^^iibtiDn du  cordon.  —  Le  liquide  amniotique  favorise  également  l'expansion  régu> 
lière  derntérus  ;  en  fonnant  une  poche,  il  coopère  à  la  dilatation  du  col  pendant  le 
trarail.flhbrifie  le  canal  que  l'enfant  doit  parcourir,  et  facilite  l'introduction  de  la 
^in  et  des  instruments. 

^'^«tfoa.-'  Les  éléments  primaires  du  chorion  sont  remplacés,  par  substitution,  par 
^  âémenls  de  nouvelle  formation.  —  Le  premier  chorion  est  formé  par  la  membrane 
nteiline.  ~  En  arrivant  dans  la  matrice  l'œuf  est  complètement  lisse  ;  mais  presque  aus- 
^ôt  qu'il  atteint  cette  cavité,  il  se  hérisse  d'appendices  villiformes,  destinés  à  fixer  Tœuf 
^^  le  nourrir. —  La  portion  du  feuillet  séreux  blastodermique  qui  reste  en  contact  avec 
^  membrane  vitelline,  après  la  séparation  de  Tamnios,  est  destinée  à  former  le  second 
i^^^^'noii. — Sa  face  externe  se  couvre  de  villosités  avant  que  la  membrane  vitelline  amin- 
cie ait  disparu.  —  Ces  villosités  cylindriques  sont  creusées  d'un  canal  qui  se  termine  en 
<^>^t-de<«ac  à  leur  extrémité  libre.  —  Elles  se  ramifient  en  plusieurs  branches. — Elles  sont 
*Q  début  dépourvues  de  vaisseaux  et  entourent  complètement  l'œuf.  —  L'apparition  de 
Islianloîde  les  anime  d'une  riche  circulation,  et  elles  reçoivent  une  artériole  et  une  vei- 
onle  qui  se  dtslribuent  dans  leur  subdivision.  —  La  substance  propre  de  la  membrane 
«Dsique  eelle  des  villosités  ne  reçoivent  pas  de  vaisseaux.  —  Le  magma  réticulé  accom- 
P^^  partout  les  petites  divisiohs  vasculaires  de  l'allantoïde  et  leur  fournit  une  envo- 
ie qui  forme  une  cloison  à  Tartèriole  et  à  la  veinule.  —  Ces  capillaires  se  recourbent 
^  fond  de  la  villosité  en  s'unissaut  en  anse.  —  11  n'existe  pas  d'anastomoses  entre  et 
urcolation  de  deux  villosités.  —  Coste  croit  à  tort  que  l'allantoïde  forme  un  troisième 
^OQ  qui  se  substitue  au  second.  —  Les  vaisseaux  allantoidiens  ont  animé  toutes  les 
^i^tés,  mais  vers  la  quatrième  semaine  celles  qui  sont  en  rapport  avec  la  caduque  réflé- 
<i"e  sont  oblitérées  par  la  pénétration  dans  leur  intérieur  du  magma  réticulé  ;  —  cette 
<^>tération  est  complète  à  la  cinquième  semaine.—  Les  villosités  en  rapport  avec  la  paroi 
«tàine  ooolinoent'à  croître  et  à  se  ramifier,  pour  constituer  le  placenta  frondosum.  = 
^chorioD  est  primitivement  en  rapport  en  dehors  avec  la  membrane  vitelline,  ensuite 
^^«cla  muqueuse  utéro-placentaire  sur  le  point  où  l'œuf  est  en  contact  avec  l'utérus 
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dans  le  reste  de  son  étendue  avec  répichorion.  --  En  dedans  :  d'abord  avec  rallantoîdA 
et  la  vésicule  ombilicale,  puis  à  partir  du  deuxième  mois  avec  Tamnios.  A  teniie,  i» 
chorion  n'existe  plus  à  Tétat  de  membrane  au  niveau  du  placenta.  ==  Les  usages  dn 
chorion  sont  dans  les  premiers  temps  de  fixer  et  de  nourrir  Tœuf  ;  plus  tard,  de  four- 
nir aux  vaisseaux  allantoîdiens  une  f^aine  qui  isole  la  circulation  de  la  mère  et  du  fa- 
tus,  enfin  de  renfoncer  les  membranes  de  Foeuf. 

€adiM|iie.  —  La  caduque  est  la  membrane  la  plus  externe  de  ïazuî;  elle  est  foumb' 
par  ruténis.  —  Avant  les  travaux  de  Coste,  on  croyait  qu'elle  n'était  qu'un  produit 
d'exsudation  développé  sous  l'influence  de  la  fécondation,  et  derrière  lequel  Tocuf  se 
trouvait  situé  en  quittant  la  trompe.  —  Coste  établit  que  la  muqueuse  hypertrophiée 
eemplit  la  cavité  utérine  en  formant  des  espèces  de  circonvolutions.  —  L'œuf,  libre  en 
sortant  de  Foviducte,  s'arrête  dans  un  des  replis;  la  nniqueuse  forme  à  sa  base  un  bour- 
relet circulaire  qui  l'enveloppe  bientôt  complètement  (feuillet  refléchi).  Sur  son  paini 
le  plus  saillant  on  voit  jusqu  au  vingt-cinquième  jour  une  dépression  (ambilie  caduc). 
i\\ii  indique  le  lieu  où  les  éléments  du  feuillet  réfléchi  se  sont  soudés  entre  eux.  -  Un 
mois  après  la  conception,  l'œuf  affecte  les  rapports  suivants  avec  les  diverses  parties  àe 
la  muqueuse  :  1*  sur  un  point  limité  il  est  en  rapport  avec  la  paroi  utérine,  dont  il  e^ 
séparé  par  une  portion  de  la  muqueuse  (muqueuse  utéro-placenlaire)  ;  2*  il  est  tn 
rapport  par  le  reste  de  sa  circonférence  avec  la  nouvelle  membrane  qui  s'est  formée 
pour  l'entelopper  (feuillet  réfléchi  de  la  caduque)  ;  3*  il  est  en  rapport  médiat  a^cc  k 
reste  de  la  muqueuse  pviriétale  (caduque  utérine),  dont  il  est  séparé  par  le  feuillet  pn^ 
cèdent.  —  La  muqueuse  tout  entière  devient  le  siège  de  modifications  importantes:  elle 
est  épaissie,  d'un  rouge  grisâtre,  œdémateuse,  plus  friable;  les  corps  ffosiformes  et  le> 
fibres  Inmineuses  disparaissent  —  Les  cellules  propres  deviennent  plus  nombreuses  el 
augmentent  de  volume,  et  elles  prennent  deux  noyaux.  —  Les  follicuUs  glanMoirù 
mesurent  jusqu'à  6  à  7  millim.  de  large,  et  0,3  à  0,5  de  diamètre;  ils  sont  moins  adhé- 
rents au  tissu  ambiant.  Mais  bientôt  ils  s'obhtèrent  par  hypertrophie  deTépithéliumqui 
les  tapisse;  ils  contiennent  un  peu  de  liquide  visqueux  interposé;— vers  le  troisiénie  xm 
ces  glandes  s'aplatissent,  et  leur  contenu  devient  granuleux.—  On  ignore  leur  us.ige. 
elles  ne  servent  nullement  de  gaine  aux  villosités.  —  Les  capillaires  augmentés  de  vo- 
lume décrivent  une  série  de  replis  tortueux  en  pénétrant  dans  la  caduque,  suivent  li 
direction  des  glandules  et  forment  à  la  surface  de  celte  membrane  un  riche  réseau  dort 
les  mailles  encadrent  l'orifice  des  glandes.  —  Vépithélium  des  caduques  deprisroati(iu«^ 
devient  pa^lmenteux  par  substitution,  de  suc  semaines  à  deux  mois.  —  Plus  tard  « 
voit  apparaître  de  grandes  cellules  allongées,  irrégulières,  qui  sont  plus  nombreuses  q»' 
les  autres  à  l'époque  du  terme.  =  La  muqueuse  utéro-placentaire  reçoit  les  Tillosités 
qui  formeront  plus  tard  le  placenta.  —  Sa  vascularité  est  extrêmement  active,  et  b 
oartie  musculaire  sous-jacente  présente  le  même  phénomène  et  se  creuse  de  ^i"^^ 
sanguins.  —  La  formation  des  sinus  dans  la  muqueuse  est  un  des  phénomènes  les  ph»^ 
importants  de  sa  transformation.  —  Au  début,  les  capillaires  dilatés  suffisent  à  entourer 
les  villosités  choriales.— Plus  tard  leurs  parois  se  résorbent  et  leurs  cavités,  en>uni>- 
sant,  forment  les  lacs  sanguins.— L'épithélium  de  la  muqueuse  hypertrophiée,  àcellu»^ 
déformées,  forme  une  couche  molle,  glutineuse,  grisâtre,  d'un  demi  a  deux  miniine^i^ 
d'épaisseur  à  la  surface  des  cotylédons,  dans  Tintervalle  desquels  elle  pénètre  jusqu  a  ' 
membrane  lamineuse.  —  L'adhérence  de  cette  couche  avec  les  villosités  est  inlinw;fl 
suit  le  placenta  dans  la  délivrance.—  C'est  cette  couche  qu'on  appelait  placenta  maleme . 
lorsqu'on  ignorait  qu'elle  n'était  constituée  que  par  l'épithélium  et  non  par  la  tûetiér^ 
entière.—  EUe  empêche  le  contact  direct  du  sang  maternel  et  fœtal.— L'échangedeseie- 
ments  de  nutrition  se  fait  molécule  à  molécule  à  travers  son  épaisseur. —L»^*"" 
placencentaires  ne  pénétrent  pas  dans  toute  Tépaisseur  de  la  muqueuse  "*^'^'P*f^;f"!Ji|^j 
mais  seulement  dans  sa  partie  sous-èpithéliale. — La  portion  sous-jacente  à  l'ép 
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ne  s*exlûtie  pas,  elle  reste  adhérente  à  Tutérus;  on  ne  peut  donc  lui  donner  le  nom 
de  caduque.  —  La  muqueuse  utéro-placentaire  présente  Taspect  d'un  tissu  aréolaire  ou 
cairemeux  qui  ne  ressemble  en  rien  à  la  vascularité  capillaire  des  caduques.  —  Les 
sinus,  en  s*arréCant  brusquement  à  la  circonférence  du  placenta,  donnent  parfois  nais- 
sance au  stRifi  circulaire.  =  Le  feuillet  réfléchi  de  la  caduque,  sous  Tinfluence  de 
Taugmeatition  de  vdume  de  Toeuf,  sedéTeloppe  et  au  troisième  mois  il.  est  adhérent  au 
feuiUet  periétal, —  On  a  signalé  entre  ces  deux  feuillets  l'existence  d'un  liquide,  hydro- 
périmte;  ordinairement  il  n'existe  qu'un  peu  d'humidité.  —  Ce  feuillet  réfléchi  est  plus 
blancfaitre,  phis  consistant,  mais  friable,  et  moins  transparent  que  le  pariétal;  il  conti- 
nue i  s'qnissir  jusqu'au  troisième  mois,  puis  s'atrophie  du  sommet  à  la  base.  —  Sa 
&cse  onilaire  présente  des  lacunes  qui  disparaissent  au  quarantième  jour.—  Le  feuillet 
uJ/ri/f,  pariétalf  ne  s'atrophie  qu'à  partir  du  quatrième  mois.  Â  cette  époque  sou  adhé- 
rence avec  la  paroi  utérine  diminue;  il  en  est  séparé  par  le  blastême  de  la  future  mu- 
queuse qui  remplacera  la  caduque.  —  La  muqueuse  du  col  reste  étrangère  à  la  cadu- 
que, elle  est  épaissie,  œdématisée,  très-tenace,  elle  conserve  son  épithélium  prismatique, 
dont  les  cils  vibratiles  disparaissent.  —  Ses  glandules  sécrètent  le  bouchon  gélatineux 
qui  obture  le  col  pendant  la  grossesse. 

TcfllciOe  onOiilicale.  —  Au  moment  où  apparaît  la  tache  embryonnaire,  les  feuil- 
les interne  et  externe  du  blastoderme  représentent  simplement  deux  vésicules  sphé- 
riqoes  à  parois  contigués  et  emboîtées  Time  dans  l'autre.  —  Le  premier  formera  une 
portion  de  Fembryon  qui  semble  naître  dans  son  épaisseur,  et  de  plus  la  membrane  am- 
niotique; le  second,  l'intestin  du  nouvel  être  et  sa  vésicule  ombilicale.  —  Au  commen- 
cement, la  Tésicule  ombilicale  occupe  donc  toute  la  cavité  de  l'œuf.  —  Lorsque  les  capu- 
chons amniotiques  supérieurs  convergent  vers  un  point  d'union  central,  ils  déterminent 
sur  le  feuillet  interne  un  étranglement  circulaire  peu  marqué,  puis  plus  profond;  enfin 
leur  rapprochement  divise  la  vésicule  ombilicale  en  deux  parties,  l'une  petite,  intra- 
eiabryfliniaire,  cavité  abdominale,  l'autre,  plus  développée,  vésicule  ombilicale,  —  Ces 
parti»  sont  séparées  par  un  pédicule  d'abord  large  et  canaliculé,  conduit  omphalo-mé- 
senUrique.  =  Organe  transitoire,  elle  perd  de  son  utilité  à  l'apparition  de  l'allantoîde. 
=0u  vingtième  au  trentième  jour  elle  est  ovoïde,  longue  de  5  à  7,millim.  sur  3  1/2  de 
'arge;  demi-transparente, d'un  gris  rosé.  —  Son  pédicule  communique  avec  l'intestin.  = 
Son  contenu  variable  est  hquide  ou  pulpeux,  les  granulations  qu'il  contient  ne  sont  pas 
tisseuses.  ^  Sa  paroi  est  constituée  par  trois  tuniques,  deux  internes  celluleuses  entré 
lesquelles  rampent  les  vaisseaux.  La  troisième  lamineuse  est  la  plus  externe  et  se  trouve 
m  contact  avec  le  magma  réticulé.  —  La  circulation  de  la  vésicule  ombilicale  est  com- 
posée d'abord  de  4  vaisseaux  :  2  artères  et  2  veines,  bientôt  réduits  à  deux,  une  artère  et 
une  veine  omphalo-mésenlériques.  —La  veine  persiste  sous  le  nomde  veine-porte;  l'ar- 
tère persiste  dans  l'abdomen  sous  le  nom  d'artère  mésentérique.  —  La  vésicule  ombili- 
cale n^augmente  pas  avec  l'œuf;  —  Tamnios  en  se  développant  la  repousse  en  dehors 
àe  hii  contre  le  chorion.  —  Vers  la  quatrième  semaine  elle  se  flétrit,  à  la  sixième  elle  n'a 
pbs  que  2  â  5  millimètres  ;  —  elle  disparaît  vers  le  quatrième  mois.  —  En  s'éloignant  de 
Fembryon  elle  se  pédiculise.  —  Le  pédicule,  vers  le  trente-cinquième  jour,  s'oblitère, 
<tloQ  ne  peut  plus  faire  refluer  dans  l'abdomen  de  l'embryon  le  hquide  de  la  vésicule. 
—  Le  pédicule  s'allonge  de  plus  en  plus  et  finit  par  se  rompre.  —  La  vésicule  ombili- 
cale fournit  à  l'embryon  ses  éléments  de  nutrition  jnsqu'au  développement  de  l'allan- 
tûide. 

AllABtoUc*  —  L'allantoîde  apparaît  vers  le  vingtième  jour  après  la  fécondation,  d'a- 
Wrd  de  forme  ronde,  elle  devient  presque  aussitôt  pyriforme  et  pédiculisée.  Elle  apparaît 
lorsque  l'ammos  est  formé.  —  On  la  considère  comme  un  diverticulum  de  l'intestin  avec 
lequel  elle  communique  au  début.  —  Aussitôt  qu'elle  a  pris  la  forme  vésiculeuse,  elle 
^ruKhit  l'ouverture  ventrale  du  fœtus,  et  se  trouve  pédiculisée  par  le  rapprochement  des 


248  OVOLOGIE   ET  ERDRTOLOCIE. 

capuchons  amniotiques.  —  Alors  elle  est  divisée  en  deux  portions,  Tune  intra-abdonûiial^ 
plus  petite  formera  la  vessie  urinaire  et  Touraque .— Les  vaisseaux  et  le  pédicules  de  FaUan* 
toîde  et  de  la  vésicule  ombilicale  formeront  le  cordon  ombilical  auquel  Tamnios  fournira 
une  gaine.  —  La  portion  extra-abdominale  se  met  rapidement  en  contact  avec  le  cbo^ 
rion,  —  remplit  sous  le  nom  de  magma  réticulé  tout  Tespace  chona^mniotique,et  jelt< 
les  vaisseaux  qa'elle  renferme  dans  toutes  les  villosités  choriales.  =  Au  début,  rallantoïdtj 
possède  deux  artères  naissant  des  aortes  abdominales,  et  qui  persistent  dans  le  bassin  sow 
le  nom  d'hypogastriques  ;  elles  se  distribuent  au  cordon  :  artères  ombilicales.  Les  vand 
sont  au  nombre  de  deux;  celle  du  côté  gauche  disparaît  rapidement,  celle  du  côté  droil 
persiste  jusqu*à  la  naissance  sous  le  nom  de  veine  ombilicale;  elles  naissent  des  villositéi 
choriales  en  se  jetant  dans  la  veine  omphalo-mésentérique,  — La  circulation  qui  anime  Id 
villosités  de  toute  la  périphérie  du  chorion  n*est  pas  définitive;  elle  persiste  seulement  sn« 
le  point  en  rapport  avec  la  muqueuse  utérine.  —  Les  capillaires  des  villosités  en  rappori 
avec  la  caduque  réfléchie  disparaissent  par  la  pénétration  du  magma  réticulé  dans  U 
cavité  de  ces  villosités  qui  s'obUtèrent.  —  Cette  oblitération  est  complète  de  la  quathéis« 
à  la  cinquième  semaine.  —  Les  vaisseaux  en  rapport  avec  la  muqueuse  utérine  aug^ 
mentent  de  volume  avec  les  villosités  qui  les  contiennent,  et  dont  les  subdivisions  s6 
multiplient.  —  Ils  constituent  le  placenta  frondosum.  —  Le  magma  réticulé  se  répand 
dans  tout  Tespace  chorio-amniotique;  il  est  vasculaire  jusqu'au  moment  de  roblitératioa 
des  villosités  chorio -caduques.  —  II  est  formé  par  des  fibres  lamineuses  contenant  damj 
leurs  mailles  une  substance  demi-liquide  et  granulée,  des  corps  fibro-plastiques  et 
quelques  cellules  sphéroïdales  à  granulations  graisseuses.  —  Son  épaisseur  diminue  vers 
rinsertion  du  cordon  dans  lequel  il  pénètre  sous  le  nom  de  gélatine  de  Wharlon.  —  U 
diminue  à  mesure  que  Tœuf  se  développe,  et  forme  à  la  fin  de  la  grossesse  une  couche 
grisâtre  entre  le  chorion  et  Tamnios.  —  Son  usage  est  de  porter  Xes  vaisseaux  placen- 
taires au  contact  du  chorion  et  d'oblitérer  les  villosités  qui  doivent  disparaître. 

Placenta.  —  Le  placenta  est  constitué  par  :  i*  des  vaisseaux  ;  3*  la  membrane  la- 
mineuse  ;  3"  une  couche  membraneuse  appartenant  à  la  muqueuse  utéro-placentaire, 
et  destinée  à  isoler  les  deux  circulations;  4"  des  villosités.  —  Les  vaisseaux  forment  Té- 
lément  le  plus  important  du  placenta  qui  est  à  peu  près  exclusivement  fœtal.  Lorsque 
pénétrent  dans  Torgane,  ils  se  divisent  en  bouquets  dont  les  branches  n'affectent  pas 
une  direction  perpendiculaire  à  la  surface  fœtale.  —  ils  divergent  en  tous  sens  et  se 
subdivisent  en  capillaires  sur  l'extrémité  desquels  s'insèrent  les  villosités.  —  U  pla- 
centa emprunte  seulement  à  la  mère  la  mince  couche  d*épithélium  hypertrophié  qu*0 
entraine  sur  sa  surface  externe  pendant  la  délivrance.  —  Cependant  la  circulation  ma- 
ternelle, qui  se  développe  sous  Tinfluence  de  Tinsertion  du  placenta,  contracte  avec  cft 
organe  des  rapports  si  importants,  qu'il  est  impossible  de  ne  pas  les  comprendre  dans 
une  même  étude.  —  Vaisseaux.  Nous  avons  vu,  en' étudiant  le  chorion,  de  quelle  oeh 
nière  le  réseau  vasculaire  qui  entoure  complètement  cette  membrane  se  circonscrit  au 
bout  de  peu  de  temps  pour  former  le  placenta  frondosum.  —  Les  deux  artères  et  b 
veine  ombilicale  qui  s'y  distribuent  se  divisent  en  rameaux  divergents  à  rextrémité  ph* 
centaire  du  cordon,  et,  après  s'être  subdivisés  plusieiu*s  fois,  pénètrent  dans  les  villo- 
sités. —  L'artériole  et  la  veinule,  qui  animent  chacun  de  ses  appendices  et  leurs  sub- 
divisions, s'anastomosent  en  anses  au  fond  de  leurs  extrémités  imperforées.  —  b 
capacité  des  veines  du  placenta  (qui  n  ont  point  de  valvules)  est  à  celle  des  artères 
conune  9  est  à  4.  —  La  circulation  d'une  villosité  ne  communiquejamais  avec  celle  des 
villosités  voisines.  —  Il  existe  un  certain  nombre  de  villosités  qui  sont  dépourvues  de 
vaisseaux,  soit  primitivement,  soit  secondairement.  —  Les  vaisseaux  juxtaposés  dans  ia 
villosité  sont  séparés  aussi  bien  entre  eux  que  de  la  paroi  villeuse  par  une  mince  cou- 
che du  magma  réticulé.  —  Les  éléments  vasculaires  du  placenta  commencent  à  se  dé- 
velopper au  moment  où  l'allantoïde  touche  le  chorion,  et  ils  continuent  à  s'accroilre 
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josqQâ  me  époque  très*aviiicée  de  la  gestation.  —  Cet  accroissement  se  fait  par  Fécar- 
tanent  des  lillosités  et  par  Festension  de  leurs  rameaux.—  Muqueuu  ulérthpiacentaire. 
Les  nisseaox  de  cette  membrane  augmentent  de  volume  au  nîTeau  du  placenta,  le  tra- 
vail de  dilatatioo  progressif  détermine  la  formation  de  sinus  dans  la  couche  profonde. 

—  Os  constituent  des  canaux  de  décharge  pour  la  circulation  de  retour.  —  Les  artères 
ne  patkâpent  pas  à  la  formation  des  sinus,  bien  qu^elles  deviennent  plus  volumineuses. 

—  Les  vaisseaux  de  ce  plan  ne  sont  point  en  contact  avec  les  villosités.—  Les  capillaires 
dn  pbn  superficiel  de  la  muqueuse  s^hypertrophient  et  s*élévent  sous  forme  de  plis  entre 
les  edremités  viUeuses  qu'ils  entourent.  —  Bientôt  les  villosités  s*allongent  et  devien- 
netil  pios  rameuses,  ce  mode  de  connexion  devient  alors  insuffisant,  les  parois  des  capil- 
laires se  résorbent,  disparaissent  par  coalescence  et  forment  des  lacs  sanguins,  ce  qui 
deoaeï  la  régioa  Taspect  d'un  tissu  caverneux. — On  observe  parfois,  à  la  circonférence 
àa  placenta,  une  grosse  veine  qui  lui  reste  adhérente  (sinus  circulaire).  —  Elle  est  con- 
ïtitaée  par  des  portions  du  sinus,  qui  présentent  souvent  entre  elles  des  solutions  de 
dtttiaaité.  —  Les  artères,  un  peu  augmentées  de  volume,  rampent  sur  la  membrane 
Jes  sinus,  dans  lesquels  elles  s*ouvrent  par  des  ouvertures  capillaires.  —  11  n'existe 
point  de  vaisseaux  capillaires  maternels  intriqués  avec  les  villosités  et  constituant,  comme 
uo  la  dit,  la  connexion  normale  des  circulations  maternelle  et  fœtale.  —  Les  rapports 
ont  beu  au  moyen  des  sinus.  —  Le  sang  du  placenta  contient  plus  d'urée  que  le  sang 
normal,  il  contient  de  la  caséine,  peu  d'albumine  et  de  fibrine.  —  La  membrane  lami- 
nase,  qu'on  peut  diviser  en  deux  feuillets,  tapisse  la  face  fœtale  du  placoita.  —  Jus- 
qu'ici, on  Ta  considérée  à  tort  comme  étant  le  chorion.  —  Elle  est  constituée  par  les 
débris  de  Tallantoîde.  ~  Les  grosses  divisions  vasculaires  rampent  dans  son  épaisseur. 

—  Son  feuillet  profond  forme  une  gaine  aux  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  le  placenta. 
=  Ohileeks  au  contact  des  deux  circulatians  :  1*  la  mince  tunique  qui  sert  de  paroi 
aux  sinus  utérins;  2*  la  couche  d'épithélium  hypertrophié,  qui  passe  sans  interruption 
d'un  cûijlédon  à  l'autre  en  pénétrant  dans  leurs  interstices  ;  —  elle  est  épaisse  d'un 
i.'î  â  î  miilim.  et  adhère  intimement  aux  villosités;  on  la  voit  à  la  face  externe  du 
placenta  expulsé;  3*  le  tissu  chorial  qui  forme  la  paroi  des  villosités  imperforées; 
i"  une  mince  couche  du  tissu  allantoïdien  qui  accompagne  et  isole  les  vaisseaux  pla- 
crntaires;  5*  la  paroi  des  capillaires  du  placenta.  ^  C'est  à  travers  ces  cinq  couches 
que  s^opére  l'échange  des  matériaux  nutritifs.  =  Les  villosités  en  rapport  avec  la  mu- 
queuse utéro-placentaire  conservant  seules  leurs  vaisseaux,  —  elles  se  développent  pour 
former  le  placenta  frondosum.  —  Peu  rameuse  au  début,  et  longue  de  1  miilim.  à 
1  miilim.  1/2,  elles  multiplient  leurs  branches  et  mesurent  plus  de  2  centim.  àla  fin  de 
la  gestation.  —  Leur  paroi  a  0,0i,  leurs  divisions  sont  pourvues  d'un  canal  occupé  par 
les  vaisseaux.  —  Le  feuillet  épilhélial  hypertrophié  de  la  muqueuse  utéro-placentaire 
s'introduit  entre  les  viUosités  et  les  agglutine.  —  Les  villosités  ont  en  général  un  déve- 
loppement plus  grand  au  centre  qu'à  la  circonférence  du  placenta.  —  Cet  organe  ne 
cootiait  ni  nerfs,  ni  lymphatiques.  =  Le  placenta  forme  une  masse  circulaire,  aplatie, 
ifun  rouge  variable.—  Épaisseur,  5  centim.;  largeur,  20;  poids,  500  grammes.— Ordi- 
nairement unique  dans  les  grossesses  simples,  on  a  vu  des  cotylédons,  isdés  delà  masse 
principale,  simuler  des  placentas  surnuméraires.  —  La  face  fœtale  du  placenta  est  par- 
<^ounie  par  la  division  des  vaisseaux  ombilicaux  qui  forment  saillie  et  rampent  dans 
l  épaisseur  de  la  membrane  lamineuse.—  La  face  utérine,  tomenteuse,  irrégulière,  est 
divisée  en  lobes  par  des  sillons  peu  profonds,  réunis  par  la  couche  épithéliale.  =  Rap^ 
porto.  Par  sa  laee  utérine,  le  placenta  n'a  aucun  rapport  avec  les  membranes,  il  est  en 
contact  avec  l'utérus;  —  par  sa  circonférence,  il  se  continue  avec  les  deux  feuillets  con- 
fondus de  la  caduque;  —  par  sa  face  fœtale,  il  est  en  rapport  avec  l'amnios  qui  double 
la  membrane  lamineuse.  =  Vinsertion  du  placenta  peut  avoir  lieu  sur  tous  les  points 
de  la  cavité  utérine,  mais  ordinairement  elle  a  lieu  vers  le  fond.  =  Usages,  C'est  l'or- 
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gane  essentiel  de  la  nutrition  dn  fœtus.  —  Il  sert  probablement  aussi  à  l'excrétion  des 
matériaux  qui  doivent  être  éliminés.  —  II  produit  la  matière  glycogénique  jusqu'à  re 
que  le  foie  soit  développé.  —  On  Ta  considère  comme  organe  respiratoire.  —  Dans  Ifs 
grossesses  multiples,  les  placentas  peuvent  être  isolés  ou  unis  entre  eux.  —  Leur  cir- 
culation est  indépendante,  —  lorsqu'il  existe  entre  eux  des  connexions  vascuhires  (ce 
qui  est  excessivement  rare),  elles  ont  lieu  non  par  les  villosités,  mais  par  de  grosse? 
branches  qui  rampent  sur  leur  face  fœtale. 

CoRDOH  oiiBiuciL.  Tige  molle,  cylindrique,  qui  relie  le  fœtus  au  placenta.  —  Les  Tab- 
seaux  du  cordon  sont  d'abord  au  nonAre  de  huit  :  quatre  omphalo-mésentériques. 
qui  disparaissent  ;  quatre  placentaires,  réduits  à  trois  par  la  résorption  de  h  veine 
du  côté  gauche.  —  Le  volume  de  la  veine  ombilicale  égale  celui  des  deux  artères.  - 
Les  vaisseaux  artériels  sont  contournés  en  spirale  autour  de  la  veine,  neuf  fois  sur 
dix  de  gauche  à  droite.  —  Ils  ne  fournissent  ni  rameaux,  ni  anastomoses  jusqu'au 
placenta.  —  Leurs  tuniques  sont  dépourvues  de  vaisseaux  propres  et  de  valvules. - 
On  observe  très-rarement  des  anomalies  dans  le  nombre  ou  la  disposition  des  vaisseaui 
ombilicaux.  —  Outre  les  éléments  vasculaires,  le  cordon  contient,  au  début,  le  pédicule 
de  la  vésicule  ombilicale,  celui  de  Tallantoîde,  qui  par  son  tissu  forme  la  gélatine  de 
Wharton,  dont  la  composition  est  la  même  que  celui  du  magma  réticulé.  —  Le  rôle  de 
cette  substance  est  de  protéger  la  circulation  du  cordon  contre  la  compression  du  fœtus 
ou  les  strictures  des  nœuds  accidentels.  -*  Au  début,  le  cordon  contient,  eh  outre,  une 
anse  d'intestin  qui  bientôt  rentrera  dans  l'abdomen.— Le  cordon  est  dépourvu  de  Irm- 
phatiques,  et  les  nerfs  ne  s'étendent  pas  au  delà  de  quelques  centimètres  à  partir  de 
Tombilic.  =  Il  s'insère  ordinairement  au  centre  de  l'organe,  parfois  près  de  la  circonfé- 
Fence  :  excessivement  rarement  ses  éléments  se  divisent  sur  les  membranes  avant dat* 
teindre  le  pUcenta.  —  Cette  disposition  peut  présenter  des  dangers  ponr  le  fœlusw  -  Au 
début,  le  cordon  est  court  et  non  contourné.  —  A  la  huitième  semaine,  il  présente  u» 
assez  gros  volume  et  des  bosselures;  au  troisième  mois,  il  semble  plus  grêle  et  aiigmoite 
progressivement  jusqu'à  terme.  —  Il  a  alors  le  volume  du  petit  doigt.  —  Parfois  il  e^ 
plus  gros,  ce  qui  est  dû  à  l'augmentation  du  fluide  gélatineux.—  Sa  longueur  moyenne 
est  de  cinquante-cinq  centimètres.  —  11  peut  présenter  sur  son  trajet  des  nœuds  et  des 
bosselures  qui  sont  dues  à  des  nodosités  des  vaisseaux. 


BIBLIOGRAPHIE 


BUiSTOD! 


AHHIOS,    CHORXOK,    CADUQUE,  VÉSICULE   OMBILICALE, 
ALLAHTOXDE,  FLACEMTA,  CORDOH  OMBILICAL 


Embryolecie.  —  Alqvié,  L'embryon  humain  ne  passe  pas  par  les  degrés  de  VéM^ 
animale.  Gaz,des  hâpiL,  1848.  —  Baër,  Epistol»  de  ovi  mammalium  et  bominis  p^nesi. 
Leips.,  1827.  —  BALmAni,  Sur  les  mouvements  qui  se  manifestent  dans  la  tache  germinati^^ 
chez  quelques  animaux.  Soc.  de  biologie,  i86i.  —  Barrt,  Recherches  d'embryologie.  Phil^' 
Trans.  de  1838  à  1840.  —  B^clard,  P.,  Embryologie  ou  essai  anatomique  swr  It*  fi^"^^ 
humain.  Th.  de  Paris,  1820.  —  Bischoft,  Histoire  du  développement  de  ITiomme  et  àes 
mammifères.  Paris,  1843.  —  Brerkl,  De  embryoni  in  ovulo  praeexistente.  Wittemb.,  1?^ 

—  BREsaiET,  Études  anato.  et  patho.  de  l'œuf  dans  l'espèce  humaine.  Rép*  gêné.  ^<^  '^ 
de  physio.,  1828.1 — Bdrdach,  De  primis  moment,  format,  foetus.  Kœnis.,1814.  — Coste,Eib- 
bryologie  comparée.  Paris,  1837.  —  Du  Même,  Sur  le  développement  de  l'homme.  Acûd.  àfs 
êcien.,  1843.  —  Du  Même,  Hist.  génér.  et  parti,  du  dévelop.  des  corps  organisés.  Paris,  1847. 

—  Darestb,  Sur  l'origine  et  le  mode  de  formation  des  monstres  omphaloaîtes.  Acorf.  •^ 
sden.,  1865.  —  Daya»e,  Mém.  sur  les  anomaUcs  de  l'œut.  Soc.  de  àiol,,  1860.  —  ^^^^ 


BlBLIOGfiAPHIE.  251 

KT  Cosrr.  Redi.  sur  ht  générât  des  mammif.,  suivie  de  rech.  sur  la  fonnat.  de  l'embryon 
l'aris,  i834.  — Dist,  An  sui  sanguinis  solus  opifex  fœtus.  Paris,  1735.  — >  Divodabt,  AJbrégé 
de  J'eoibrjolog.  sacrée.  Paris,  1774.  «^  IXsomieaox  et  Dobou,  (Euf  humain,  anato.  et  physio. 
bictiaoM.  m  30.  —  Bubéru,  L'évolution  du  fœtus.  Th.  de  concours.  Paris,  1846.  -*  Ecxaa, 
Tsbl»  explica.  concernant  la  physiolo.  et  l'embryol.  Leips,  1859.  —  Eschbicbt,  De  oi*ganis 
qos  respirationi  et  nutntioni  fœtus  raanunalium  inserviunt.  dopenh.»  1837.  —  Fabrics 
h  KcQiciMsmvn,  De  fonnato  fœtu.  Padoue,  1600.  —  Flodbkiiii,  Cours  sur  la  génération, 
Tovolfigie  et  Tembryologie.  Paris,  1836.  —  Le  Rebouixet,  Nouvelles  recberch.  sur  la  format. 
deapreoû.  ceU.  embryon.  A€ad.deiêcien.,  1864.  -*  Madai,  Ânatomia  ovi  fecondati,  etc.,  avec 
plaocbâ5.  flal.  1763.  —  Kahias,  Sur  les  liens  entre  la  tératologie  et  l'embryologie,  etc. 
Ami.  4a  seien.  1864.  —  Hoqoiii-Takdoic.  Mém.  sur  Tovologie.  Paris,  18Î4.  —  Ncbsbam, 
De  ibrmatione  fœtus.  Lond.,  1667.  —  Peieani,  Sur  la  nutrition  de  l'œuf  des  manmiif^G0<. 
suik.  italian,  tard.,  1861.  —  Plateb,  Question,  physiolo.  de  partium  in  utero  conforma. 
t'Giie.  Leyde,  1650.  —  Pockels,  Quelques  consid.  pour  servir  à  Thistoire  du  fœtus  humain 
pëfidant  les  premiers  mois.  Isis,  1825.  ^  Prévost  et  Dvmas,  De  la  générât,  dans  les  mammif. 
et  des  premiers  indices  du  développ.  de  l'embryon.  Annai.  des  scien,  naiitr.j  1824.  — Rare, 
Traité  de  la  fonnat.  et  du  développ.  de  l'homme.  Leips.  1838.  —  Ristaitraio»,  Exercitatio  me. 
ditade  princîpiis  fœtus.  Arausi,  1675.  -^  Sœmiiebiiig,  Icônes  embryo.  human.  Francof.,  1708. 

—  SirrAfiEi,  Embryolog.,  seu  disserta,  de  fœtu.  Amstelodami,  1703.  —  Schurigiub,  Embryog. 
hoc  est  inlantis  humani  consideratio.  Dresde,  1732.  —  Scbweigbanuskr,  Sur  quelques  point» 
de  pfayàioiogie  relatifs  à  la  conception  et  l'économie  organique  du  fœtus.  Strasb.,  1812. 

—  ScBEcs,  Principes  d'embryogénie,  etc.  Paris,  1859.  —  Du  Mtoa,  Note  sur  le  développ.  des 
praniers  rudi.  de  l'embryon,  plis  primitifs,  etc.  Acad.  des  scien.  ^  1860.  —  Du  HAhe,  Résumé 
des  leçons  sur  l'embryogénie.  Acad.  des  scien.,  1850.  —  SperLirg,  De  formati.  hominis  in 
utero.  \^itt.y  1640.  Wagsteb,  Prodromus  historise  generationis  humani  atque  animalium. 
leips.,  1836.  —  Du  Même,  Icônes,  phy.  gènes,  htstor.  illustrantes.  Leips,  1839.  —  Yelpeau, 
Estbryolc^e  ou  ovologie  humaine.  Paris,  1833.  —  Yqlkmann,  Remarques  sur  un  œuf  humain 
dans  les  premières  périodes  de  son  développement.  UulUn^  Archiv,  1830. 

AHBfas.  —  BtATiB.  Des  enveloppes  du  lœtus  et  des  eaux  de  l'amnios.  Paris,  1840.  — 
BiscBoir,  Traité  du  développ.  de  l'homme  et  des  animaux.  Paris,  1845.  —  Bobcb  (Van  der). 
DeDatun  et  utilit.  tiquons  amnii.'Utrecht,  1792.  —  Braux,  Sur  les  cordons  amniotiques  et 
leur  ififlaences  sur  le  développ.  du  fœtus.  Mediz  Jahrbuch,  1862.  —  Boniva  et  VADooBLm, 
Eipêrieoces  sur  les  eaux  de  l'amnios.  Mém.  de  laScdéléd'émuUU.,  3*  année.  —  Gostk,  Sur 
iedérelopp.  de  l'horome,  formation  de  l'amnios.  Acad.  des  scien.,  1843.  —  Du  Même.  Déve* 
ioHwment  de  l'allantoîde  et  de  l'amnios  chez  l'homme.  Acad.  des  scien,,  1843.  ^~  Dareste, 
^ote  sur  le  développ.  de  l'amnios  après  la  mort  de  l'embryon.  Soe.  de  Mol.,  1859.  -—  Dre- 
unonT,  Deniembrana  fœtus  agmina  castigationes.  La  Haye,  1727.  — Dulobs  et  Labillardière, 
Des  fluides  contenus  dans  les  membranes  qui  servent  d'envelop.  au  fœtus.  Journ.  gêné,  de 
méd,,  t.  63.  —  Goubeaux,  Kote  sur  les  hippomanes  de  la  jument*  Gaz.  méd.,  1852.  ^  Haller, 
U  génération...  suivi  d'une  dissertation  sur  l'origine  des  eaux  de  l'amnios.  Paris,  1774.  — 
Hi^^asc,  Snr  les  ligaments  accessoires  et  les  cordons  amniotiques  dans  l'œuf  humain.  Arch. 
f  PatM.  Anat.  und  physio.  de  Wirchow,  t.  IIX.  —  Hbttlsr.  De  liquorisamnii  natura  ac  in* 
dote.  Giessen,  17 7Ô.  —  Jacqoabt,  Formation  primitive  de  l'amnios,  persistance  présumée 
do  pédicule  amniotique  sur  deux  œufs  humains  abortifs.  Soe.  de  biol.  1856.  —  Du  Hébe.  De 
I  tmnios  chex  les  oiseaux.  Th.  de  Paris,  1845.  -^  Lassaiorb,  Analy.  du  liquide  amuiot.  Journal 
4e  dàmie  médicale,  1840.  —  Du  M£he,  Nouvelles  recherches  sur  la  composit.  des  eaux  de 
Isllaatoïde  et  de  l'amnios  de  la  vache.  Annal,  de  chimie  et  de  physio.,  t.XVIL— Lecocq,  Dc^ 
anoexes  du  fœtus  dans  les  principales  espèces  d'animaux  domestiques.  Paris,  1857.  —  Maci 
Contribution  à  la  connaissance  du  liquide  amniot.  Reliefs  Arcktp,  1845.  —  Mappus,  De 
aqois  fœtus.  Argent,  1681.  —  hits,  Examen  chimique  du  liquide  amniot.  Guy*s  Hospital  Re^ 
fvU,  1838.  —  J.  RK6BAULT,  Sur  le  liquide  amniot  de  la  femme.  Acad.  des  scien.  1850.  — 
Eebax,  Sur  la  signiûcat.  et  le  développ.  des  feuillets  externes  du  blastoderme.  Muller's 
Ârth.,  1840.  —  Sabdbl,  De  ovorum  mammalium  velaroent.  Wirceb.  1616.  ^  Scheel.  De 
Uqnoris  amnii  natura  et  usu.  afnia,  1799.  —  Scherer,  Recherch.  chimi.  sur  le  liquide  am* 
nioL  dans  l'espèce  humaine.  Zeits.  f.  Wissenschzoo.  1849.  —  S<bilu>t,  Des  enveloppes 
dufstnset  des  eaux  de  l'amnios.  Paris,  1840.  —  Serres,  Rapports  de  Tembry.  etde 
Tamnioadans  les  prem.  mois  de  Ui  gestat.  Acad.  des  scien.,  1838.  -^  Du  Mêbe,  Sur  le 
développ.  de  l'amnios  chez  l'homme.  Acad.  des  scien.,  1838.  —  Du  Mêbe,  Format,  de 
ramnioB.  Gaz.  méd.,  1841.  -«  Stas,  Gompo.  chim.  des  liquides  de  l'allantoide  et  de  l'amnios. 
Acsd.des  sàen.  1850.  —  Yeipeao,  Aranios.  Emàryologie.  Paris,  1833.  —  Visiou,  Des  eaux  de 
lamnios  cl  de  quelques  êtres  organisés  qu'il  renferme.  //  Morgagni.  Naples,  1862.  —  Vogt, 

Analyse  du  liqui.  aroni.  MulUr'sArch.,  1857.  —  Wobleb,  De  l'urée  dans  l'eau  de  l'amnios, 

iMr.  f,  prakt.  CA«im^l846. 


252  OVOLOGIE   ET  EMBRTOLOGIE. 

OhorioB.  —  BiscHOFF,  Traité  du  développ.  de  Thomme  et  des  mammif.  Paris,  1845.  - 
TIu!nnN,  Époque  du  développ.  du  chorion.  Acad.  de  tnéd.^  1841.  —  Bocrgebt,  Les  annexes 
liu  fœtus  et  leur  développ.  Paris,  1846.  —  Brbschet  et  Raspail,  Anatom.  microso.  des  flo- 
cons du  chorion  de  l'œuf  humain.  Réper.  d*anato.  et  dephygio.,  1828.  —  Breschet  et  Glciz, 
Quelq.  recher.  sur  la  strjict.  des  membranes  de  l'œuf  des  mammif.  V expérience,  1838  - 
Carus,  sur  la  struct.  des  villosit.  du  chorion.  Journ.  de  Siebold.^  t.  VII.  —  Corte,  Embnw 
génie  comparée.  —  Diemerbrobce,  De  formato  fœtu,  Opéra  omnia.  Utr.,  16S3.  —  Dreuivcohi?, 
De  humani  fœtus  membr.  hypomne  mata.,  Lugd.  Bâta.  1685.  —  Du  Même,  De  tunica  chorin 
La  Haye,  1727.  —  Ddtrocret,  Recherches  sur  les  enveloppes  du  fœtus.  Mém.  de  laSodài 
méd.  d'émuLti.  YIIl. — Escbricht,  De  organis  qu^e  respiratio.  et  nutriti.  fœtus  roammalium  in- 
E^erviunt.  Copenh.,  1857.  —  Hodoken,  Anatom.  secundinse  humanse.  Ultra.,  1675. —Jocm, 
Recherches  anato.  sur  la  memb.  lamineuse,  l'état  du  chorion  et  la  circulation  dans  le 
placenta  à  terme.  Paris,  1865.  —  Lecoq,  Des  annexes  du  fœtus  dans  les  princip.  espèce 
d'anim.  dom.  Lyon,  1857.  —  Goubcaux,  Mém.  sur  les  cotyléd.  utérins.  Mém.  de  la  Soc.  debiol- 
t.  IV.  —  Lesauvage,  Rech.  sur  les  annex.  du  fœtus  humain.  Acad,  de  méd.,  1855.— Un», 
Sur  le  chorion.  Aead.  de^sden.y  1714.  —  Nartiii  Saixt-Ange,  Sur  les  villo.  du  chorion.  Am. 
deêêden.  natur.  zoolo.,  1836.  —  Needham,  Disqui.  anato.  de  formato  fœtu.  Amsterl.  166t{.- 
Paicdbr.  Diss.  sistens.  histori.  metamorpho.  quam  ovum  incubât,  prionbus  quinque  diebus- 
subit.  Wunb.,  1817. —  Robin.  Rech.  sur  les  modif^  graduelles  des  villosités  du  chorion  et  du 
placenta.  Paris,  1854.  — Serres,  Appareil respifratoir  branchial  de  l'embryon  humain.  Pn^ 
û'embryo.^  de  zoogé.,  etc.  Paris,  1859.  — Wharton  Jom»,  Sur  les  premiers  changements  de 
Tœuf,  après  la  fécondât,  origin.  du  chorion.  Philos.  Transacl.,  1837.  —  Vei>eac,  Chorion. 
Embryogénie.  Paris,  1833. 

Chidaq««.  —  Baër,  Epistolœ  de  ovis  mammal.  et  hominis  genesi.  Leips.,  1827.  —  Biscnorr. 
Traité  du  développ.  de  Thomme.  Paris,  1843.  —  Dd  Même,  Des  glandes  utncuUircs  de 
l'utérus  de  la  femme,  et  de  la  part  qu'elles  prennent  à  la  formation  de  la  caduque.  3f«//^» 
Ârch.,  1K46.  —  Du  Même,  Documents  pour  servir  à  l'étude  des  enveloppes  de  l'œuf  hntnnin 
Gat.  méd.,  1834.  —  Bock,  De  membrana decidua  Hunteri,  etc.  Bonn.,  1831.  —  Bonsoir, 
Anatomie  et  physio.  des  annexes  du  fœtus.  Paris,  1834.  —  Breschet,  Du  perione  ou  mem- 
brane caduque;  de  Thydropérione  ou  liquide  contenu  dans  cette  membrane  et  de  U  nutri- 
tion du  fœtus,  etc.  Arck.  gén.  de  méd.,  1832.  —  Cazeaux,  Preuve  à  l'appui  de  la  nouTeO« 
doctrine  sur  la  formation  de  la  caduque.  Soc.  de  biolo.,  1850.  —  Qbadveau,  De  la  membranr 
interne  de  l'utérus,  considérée  chez  les  femmes  et  les  femelles  domestiques.  Joum.ée^éi. 
étéiri.,  1849.  —  Coun,  Étude  à  l'œil  nu  sur  la  surface  interne  de  l'utérus  après  l'accouch. 
Th.  de  Paris,  1847.  —  Coste,  Histoire  du  développ.,  etc.,  et  embryol.  comparée.  —  Do Stit. 
Origine  de  la  caduque.  Aead.  des  scien.j  4 et 25  juillet  1842.  —  De  Même,  Formation  delà 
caduque,  Acad.  des  seien.,  1847  et  185rt.  —  Dahz,  anato.  du  fœtus.  T.  I".  Giessen,  T^i 
Tome  H,  Leips.,  1705.  —  Deschamps,  Rech.  d'anato.  compar.  sur  la  tunique  interne  do 
l'utérus  et  de  hi  memb.  caduque.  Gaz.  méd.,  1846.  —  Do  Même,  Sur  la  capsule  membra- 
neuse particulière  à  la  matrice  de  la  femme.  Journal  le  Progrès  de  la  méd.  1606.  —  Dw^* 
Des  dépendances  du  fœtus.  Gaz.  desMpit.,  1839.  —  Dutccan,  Notes  pour  servir  à  Thisto  df 
la  muqueuse  utérine.  Lond.,  1858.  —  Ddtrochet,  Rech.  sur  les  envelop.  du  fœtus.  Uém.  de 
/a  Société  méd.  d'énud..  t.  VIII.  —  Do  Même,  Nouvelles  rech.  sur  l'œuf  des  vertébrés.  If<* 
de  la  Société  méd.  d'émul.,  t.  IX.— Eschricht,  De  organ.  que  respira,  et  nutriti.  fœtus  inser- 
viunt.  Copenh.,  1837.  —  Everard  Home,  Sur  la  caduque.  Philos.  Trans,  1817.  —  Goobsib,  J  . 
Sur  la  caduque.  Anatomi.  and  pathologi.  observations.  Edimbourg,  1845.  —  Heue,  Obser 
de  gross.  tubaire,  suivie  de  considérât,  sur  la  caduque  dans  des  gross.  extra-utérines../^' 
de  la  Société  méd.  de  Nantes,  1860.  —  Hoboren,  Anato.  secundi  humani.  quindecim  fig;)"^ 
ad  vivum  etc.  Utrecht,  1669.  —  Hpnteh,  Anato.  uteri  gravidi  tabulis  Hlustrat.  Birming.,  *"* 
—  Lecocq,  Des  annexes  du  fœtus  dans  les  princip.  femell.  domest.  Paris,  1857.  —  LesAF^^f- 
flech.  sur  le  développ.,  l'organisation  et  les  fonctions  de  la  membrane  caduque.  Arch-  9^- 
de  méd.,  1838.  —  Du  Même,  Formation  de  la  caduque.  Gaz.  méd.,  1842.  ^  Do  Même,  ^'ou^tlle> 
rech.  sur  la  caduque.  Acad.  des  sden.,  1843.  —  Do  Même,  Revendication  de  priorité  sur  w 
découverte  de  la  caduque.  Gaz.  méd.,  1847.  —  Martri  SAnn^AnGs,  Origin.  et  struct.  Ae  a 
inembr.  caduq.  Acad,  des  sden.,  1842.— Moreao,  Essai  sur  la  disposit.  de  la  mùrabr. ^oaq-^ 
sa  format,  et  ses  usages.  Th.  de  Paris,  1814.  —  Oeen,  Sur  la  caduque.  L'/««,  ^^  \Z 
Racibor$|[i,  De  l'exfoliation  de  la  membr.  externe  de  l'utérus.  Paris,  1857.  —  ^^^^^^V^ 
la  format,  de  la  caduque  et  sur  ses  rapports  avec  le  placenta  utérin.  Muller's  Areh.*  *^^ 
îticHARD,  De  la  muqueuse  de  l'utérus.  Paris,  1848.—  Robiîi,  Ch.,  Anat.  et  phys.  de  la  rouq^||^ 
utérine.  Joum.  de  Brown-Séquard,  t.  I".  —  Do  Même,  Rech.  sur  lesmod.  des  villos.  <i"  ^r* 
rion.  Paris,  1854.  —  Do  Même,  Note  sur  Tépith.  du  corps  de  l'utérus  pendant  la  gross-  - - 
de  Mo.,  1855.  —  Do  Même,  Mém.  sur  la  niodificat.  de  la  muqueuse  utérine  pendant  et  tipf» 
la  grossesse.  Mém.  de  VAcad.  de  méd.,  1861.  —  Do  Même,  Mém.  pour  servira  iW-  »^*^^ 


BIBUOGiUPHIE.  233 

eC  pathordeh  cadoqne,  etc.  Paris,  1848.  ^  Sabatieip  Caduque.  Anai&mie,  Paris,  1175.  — 
SciLxm,  Se  ruténis  et  de  rœuT  huiBain  aux  diverses  phases  de  son  développ.  Dresde,  1832. 
—  TsLPCiv.  EmbiTologie,  Paris,  1833. 

ViBimls  eMMltoile.  —  Alusids,  Disputa,  ooutin.  novam  intestinorum  homiDis  descrip- 
tiouem.  Le^de.  1722.  —  Biscaorp,  Traité  du  dévekypp.  de  rhomme.  Paris,  1843.  —  Boiaihjs, 
Sur  U\4sicule  ombilicale  des  brebis,  pour  prouver  qu'elle  communique  directement  avec 
l  intestin.  Mvii.  cêmpl,  des  êcieu,  métiie.,  1818.  —  Gourtt,  Mém.  sur  la  struct.  et  lesfonct. 
des  appendices  vitellins  delà  vésicule  ombili.  chez  le  poulet.  Anna,  deêsden,  natur.f  1848 
^  CiAEian,  Mèm.  d'anat.  sur  les  vaisseaux  omphalo-mésentériques.  Nauv,  mém.  dé  Taead. 
de  Dijm,  i78i.  —  Gostb,  Embryogénie  comparée  et  histoiiHi  du  développ.  —  Dimekcroeck, 
Anatofo.  eorporis  bumani.  Genevse,  1679.  —  ^mnT,  Quelques  réflex.  sur  la  vésicule  ombili. 
JdBrBw  etmpi.  des  scieu.  méd,,  1818.  —  Hohl,  Sur  la  persistance  de  la  vésicule  ombili. 
ûealâeà.  Elimik.,  1861.  —  LoasTxni,  Essai  sur  la  nutrition  du  foetus.  Strasb.,  1802.  >. 
PantA,  De  la  vési.  ombili.  Mém.  de  HnsL  naUo.  iialieny  t.  l".  —  Pogiiss,  Quelq.  consid. 
pooT  servir  à  l'hist.  de  l'œuf  humain.  Journ.  Isis,  1825.  —  Robir,  Gh.,  Mém.  sur  la  struct. 
de  k  lési.  ombili.  Paris,  1861.  —  Schres,  Des  corps  glycogéniques  dans  la  membr.  ombili- 
cale des  oiseaux.  Acad.  des  sden,,  1850.  —  Scaian,  De  hominis  vesicula  umbilicali. 
laps.,  IH60.  ^  S<BOKai5G,  Icônes  emluryonum  humanonum.  Francof.,  1798.  — Yel^eav.  Em 
Irrâki^'e.  Paris,  1833.  WaissEas.  Descriptio  anatom.  embryonis,  observationib.  ilUustr 
GcËtttng.,  1764. 

ABaatoU».  —  Bucaorr.  Traité  du  développ.,  etc.  Paris,  1843.  —  Boussac,  Sur  les  progrés 
Et  les  usages  de  l'ouraque.  Jour,  des'savants,  1750.  —  Caultoit,  Obser.  d'un  enfant  de  deux 
v&  qni  urinait  par  la  Terge  et  l'ombilic.  The  Gentiemen's  Magasin,  1752.  —  CiuirDELEiTx, 
fistale  urinaire  ombilicale  cbes  im  nouveau-né.  Gaz.  méd.de  l^on,  1859.  —  Gosrx,  Rech^ 
$Qr l'origine  de  Tallantoide  chez  les  mammifères  et  les  oiseaux.  Acad.  des  scien.,  1835.  — 
DvXiiE,  DéTelopp.  de  l'allanto.  chez  l'homme.  Acad.  des  seien.,  1843.  —  Dbelkcovat,  De 
Uuiiea  fœtus  allantoide.  Lug.  Bâta.  1685.  —  De  GaxAr,  In  opéra  omnia.  Leyde,  1677.  — 
KâOBiciT.  Deorganis  quie  respi.  et  nutriti.  fœtus  inservicnt.  Gopenh.,  1837.  —  Halb,  L'al- 
lantoide  humain  complètement  découvert,  etc.  Phihs.  Trans.,  1701.  —  Hallcr,  Progra.  de 
ilUsiQide  humana.  Gœttin.,  1739.— Lecoq,  Des  annexes  du  fœtus,  etc.  —  LirnB,  Allantoide. 
^m.  de  tAead.  des  sden.,  1714.  —  Lobstegi,  Essai  sur  la  nutrit.  du  fœtus.  Strasb.,  1802. 

-  LoKET.  Traité  de  physiologie.  —  Petee,  Observ.  circa  uracmim  in  lœtu  humano,  etc.  Lugd. 
Bats..  1750.  —  Pockels,  Quelq.  consid.  pour  servir  à  l'histoi.  du  fœtus  humain  pendant  les 
troé  premiers  mois  après  la  concep.  Aràh.  gêné,  de  méd.  1825.  —  Pobtal,  Sur  la  struct. 
eikfr  usages  de  l'ouraque  de  l'homme.  Mém.  de  VAcad.  des  sàen.,  1760.  —  Rœdebeb.  De 
lHa  perfecto.  Strasb.,  1750.  —  Rodiaolt,  Allantoide.  Mém.  de  F  Acad.  des  scien.,  1714, 1715 
et  171G.  —  Ssbbes,  Rech.  sur  les  développ.  primitifs  de  l'embryon.  Acad.  des  scien., 
0iTi/.  1843.  r-  Do  HaaE,  Rech.  sur  le  développ.  primitif  de  l'embryon  et  de  l'allantoïde  de 
ihmme.Aead.  des  scien.,  iuin,  1843.  —  Dd  IIéme,  De  l'origine  des  corps  de  Wolff  et  de 
i^allântoîde.  Aead.  des  sàen.,  1854.  —  Taoapso.t,  Mém.  sur  l'allantoïde.  Réformateur,  1835. 

-  Dr  lÉHB,  Sur  l'allantoïde.  Edinb.  Med.-Chir.  Journ.,  1839.  —  ¥^ag!œr,  Xuller,  Meckel, 
^,  Observations  sur  l'allantoïde  à  l'état  de  vésicule.  Journ  de  Siebold,  t.  XIV.  —  Yelpeau, 
nSiBBBS,  Discussion  sur  rallantoïde.  Acad.  des  scien..  Juin.  1843.  —  Yelpeau,  Embryo- 
logie. ~  ViGsoLO,  De  l'existence  et  du  développ.  de  l'allantoïde  chez  l'homme.  Hevue  méd., 
\m.  —  Wbisbebo,  Descript.  anatomi.  embryonis,  observationibus  illustrata.  Gœttin.,  1764! 

-  YcmAx,  Kotesur  la  contractilité  de  rallantoïde.  Acad.  des  scien.,  1857. . 

PhoMite  «t  «lordMi.  —  Adahs,  De  la  structure  du  placenta  et  du  mode  de  communication 
totrela  mère  et  le  fœtus.  Ijond.  Medi.  Gaz.,  1847.  —  Albirvs,  Acad.  Annotations.  Leyde 
1754.  —  AffBEiLLT,  Mém.  sur  le  placenta  et  ses  communi.  avec  le  système  nerveux,  Acad. 
iiU^d.,  1860.  —  Badhee,  De  funiculo  umbilicali,  Giessen,  1771.  —  Beale,  Longueur  et  in- 
flaioosdu  cordon.  rA«/-fl«î«M857.— BEHCBis«EB,Dehemorrhagiainterpartumortaexrupto 
lenx  umbilicalis  ramo.  Heidelb,1831.  — -  Bbbiiabd  Cl.,  Sur  une  nouvelle  fonction  du  placenta 

rlycogénie),  Acad.  des  «cfen.,  janvier,  1859.— Do  aAME.De  la  matière  glycogène considérée 
(tmune  condition  de  développ.  de  certains  tissus  chez  le  fœtus  avant  l'apparition  des  fonc- 
tions glycogéniques  du  foie,  Acad.  des  sden. ,  avril,  1859.  —  Biscaorr,  Traité  du  développe- 
ment, L.  Paris,  1843.  —  Bloxai,  Sur  la  struct.  du  placenta  et  ses  connexions  avec  l'utérus, 
Ti^  JTetf.-CMr.  Heview,  1841.  —  Bobabt,  Recherches  sur  les  vaisseaux  utéro-placentaires,  Gaz. 
■(^.,1810.— Boobdois,  PlacenU  dans  une  grossesse  quadruple,  Journal deslconnais.  méd.^ 
(Air.,  1840.—  Bbazibb,  Placenta  offrant  cinq  à  six  petits  Jobes  surnuméraires,  Acad.  des 
ion  ,  septem.,  1842.  —  Bbescbet,  De  la  matière  colorante  du  placenta  de  quelq.  animaux, 
hum.  danato.  et  dephysio.,  1830.  —  Gbadssur,  Sur  les  communi.  des  veines  utérines  avec 

lombUicale,  Bullet.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Paris,  1804  et  suivantes.  —  Dir  mébe,  Nerls  du 

wdoQ  ombilical,  Journ.  univers. ^  1. 1.— Du  hêbe,  Absence  de  cordon  chez  un  fœtus,  Bullet. 


!234 


OVOI.OGIE   ET    EMBRYOLOGIE. 


ik  la  Fof^iét  4*  année.  —  GHOBcniLL,  Recher.  sur  l'histo.  du  cordon  ombilical  dans  Tespèei? 
hiimiàinc,  The  Edinb.  Med.  end  Surgi.  Journ  ,  1838.  —  Costb,  Formation  du  placenta  dam 
l'espèce  humaine,  Acad.  dessden.y  1835.— Gowpbr,  Anatomiedu  corps  humain.  Londres,  16^4. 
—  ÉàiATiipLE,  Circulation  utéro-placenta.  Trant.  ofthe  medi.  dur.  Society,  1843. —  Daltov, 
Anatomie  du  placenta,  Ameri.  Med.  Monthely,  1858.  —  Daltov,  Vaisseaux  utéro-plaeentaires. 
Traité  de  physiologie.  Philadelph..  1861.  —  Danthik,  Obser.  relatif,  à  un  cas  de  IcEtusdéve- 
loppi^  malgré  1  absence  du  cocdon ombilical.  Gaz.  méd,,  1842.  —  Davaime,  MouTelles  recherch. 
sur  la  maladie  charbonneuse,  connue  sous  le  nom  de  sançde  rate,  Acad.  des  sden.,  1S64.«- 
Dksqiiaiips,  De  l'existence  des  vaisseaux  utéro-placentaires.  Th.  de  Taris,  1S57.  —  BEwnuŒRy 
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Dans  les  chapitres  [qui  précèdent,  nous  avons  suivi  ]e  développement  de 
l'œuf  et  ses  diverses  transformations,  depuis  le  moment  où  il  a  subi  le  con- 
tact de  Télément fécondant.  L'enchaînement  des  faits  nous  a  conduit  à  étudier 
Itô  membranes  et  les  annexes  du  fœtus.  Nous  allons  maintenant  reprendre 
I  eiamen  de  la  tache  embryonnaire  'et  suivre  l'évolution  du  nouvel  être  jus- 
qu'au terme  de  la  gestation. 

Malgré  les  travaux  remarquables  qui  ont  élé  publiés,  surtout  depuis  qua- 
rante ans,  sur  les  premières  phases  de  l'évolution  embryonnaite,  de  nom- 
breux noages  entourent  encore  cette  partie  de  la  question.  La  difQculté  la 
p/tts  sérieuse  réside  dans  la  détermination  des  éléments  primaires  qui  don- 
nent naissance  aux  organes.  Nous  avons  vu  que  la  vésicule  blastodermique 
»e  dédouble  en  deux  feuillets  distincts  :  l'un  interne,  muqueux,  constitue  la 
vésicule  ombilicale,  les  premiers  linéaments  de  l'intestin,  et  les  organes  glan- 
dulaires qui  s'y  rapportent  ;  l'autre  externe,  séreux,  donne  naissance  à  la 
tâche  embryonnaire,  a|ix  systèmes  nerveux,  osseux,  musculaire.  Entre  ces 
deux  feuillets  se  dévelop^nt  les  vaisseaux.  Les  Allemands  (Baêr,  Burdach, 
n.  Wagner  etc.)  ont  admis  qu'ils  constituaient  un  troisième  feuillet  médian 
>Mi  vasculaire.  Cette  doctrine  est  insuffisante  pour  expliquer  toutes  les  forma- 
tions qui  se  manifestent  successivement,  et  ses  partisans  sont  eux-mêmes 
forcés  d*admettre  que  certains  organes  naissent  spécialement  de  cellules  or- 
«aniques  pourvues  de  forces  propres  et  ne  pouvant  être  exactement  ratta- 
chées aux  différents  feuillets  que  nous  venons  de  signaler.  Reichert  proposa 
à  son  tour  une  théorie  qui  s'accorde  mal  avec  ce  qui  précède.  Il  attribue  une 
importance  secondaire  aux  feuillets  interne  et  externe  du  blastoderme  ;  il 
considère  le  premier  comme  formant  simplement  la  muqueuse  de  l'intestin, 
K  le  second,  l'enveloppe  cutanée.  Il  fait  résider  la  force  génératrice  dans  un 
feuillet  situé  entre  eux  et  d'où  naîtraient  tous  les  appareils  organiques.  11 
donne  à  cette  couche  gerrainatrice  le  nom  de  membrane  intermédiaire.  Il  est 
difficile  de  dire  où  est  la  vérité  au  milieu  de  ces  difGèrents  systèmes.  On  peut, 
^n  présence  de  pareilles  divergences,  conclure  qu'on  n'en  est  point  encore  à 
U  période  de  certitude  en  ce  qui  concerne  la  détermination  du  nombre  des 


i,  lI^BLodenne.  —  %  Aire  ^ermitutive.  —  3.  Li- 
gne ïïrirnUivc.  —  A.  EtirêmiXé  cèphalique,  — 
5,  Lifseï  ventnles. 
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éléments  primaires  de  rembryon.  Il  faut  donc  nous  contenter  d'élucider  les 
questions  souvent  m  obscures  du  développement  des  organes,  sans  trop  nou^ 
attaclier  à  en  examiner  exactement  Tori^nne. 

0év^i<»gipc;iii«iit  dn  mjnt^ÊÈ^  nerveiuE.  —  Lc  Système  nervcux  central 
est  le  premier  des  appareils  orgaruques  qui  devient  distinct.  La  tacluj 
embryonnaire  »  d'abord  ronde  et  obscure  dans  toute  son  étendue ,  s'é^ 
••  claircit  dans  sa  partie  central^ 

et  se  trouve  ainsi  limitée  par  un 
anneau  plus  foncé.  Alors  elfe 
devient  ovale,  le  milieu  se  sou^ 
lève  sous  forme  d'un  boucliei^ 
allongé  qui  représente  le  corpsi 
de  l'embryon.  Une  ligne  plus 
transparente,  ligne  primitivf, 
se  dessine  dans  le  sens  de  son 
plus  grand  diamètre.  Les  bords 
de  cette  ligne  ou  gouttière, 
vers  l'extrémité  céphalique  do 
nouvel  être,  s'écartent  d'abord, 
puis  s'incurvent  et  se  réunis- 
sent de  manière  à  limiter  un 
cul-de-sac  arrondi.  Vers  l'au- 
tre extrémité,  on  remarque 
également  une  légère  divergence  des  bords  de  la  gouttière  qui  se  réunie 
sent  en  formant  un  angle  aigu.  Sur  les  côtés  de  cette  ligne  s'élèvent  deux  ren- 
flements que  Baêr  considère 
^  comme  les  deux  moitiés  du  dos, 

et  qu'il  nomme  lames  dorsaUs.\ 
Reichert  en  fait  les  deux  moi- 
tiés primitives  du  système  ner- 
veux, en  dehors  desquelles  naî- 
traient les  lames  dorsales  :  sur 
ce  point  les  deux  feuillets  au 
blastoderme  sont  plus  adht*- 
rents  l'un  à  l'autre  que  dans  1  • 
reste  de  leur  étendue,  et  Ton 
remarque  que  le  feuillet  mu- 
queux  n'est  qu'une  espèce  de 
Ftg.  7*.  —  DivfetuhrtiiiLST  uu  imtMi  mitTEtii,  —  1.  Ligne  moulc  OU  d'empreinte  du  feuil- 

primiLivc.  —  1,  \  A.  CrlLtiles  c^it^hraJi**.  —  lu  Vésicules    i   a     i 
ocubires. — C*  ^inui  rUoinloidaL—Ô.  lludimeivls  du  corps   *^t  Sèreux. 

des  Terièbiçs.  Pendant  que  les  renflements 

se  forment  de  chaque  côté  de 
la  ligne  primitive  on  voit  apparaître  au-dessous  de  la  gouttière  une  ligue 
mince  composée  dé  ceUnlos;  cVst  la  corde  dorsale^  elle  marque  l'axe  du  tronc, 
ce  sera  \e  centre  de  fonnation  des  lames  dorsales  et  des  corps  vertébraux. 
Les  (urnes  ihnales  ae  replient  eu  arrière  pour  clore  le  tube  vertébral. 
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le  renflement  céphalique  de  ce  tube  présente  bientôt  trois  cellules  ou  dila- 
tations placées  à  la  suite  les  unes  des  autres,  qui  donneront  naissance  à  la 
masse  cérébrale.  La  première  de  ces  oeltules  situées  à  Textrémité  de  la  tige 
médullaire  subira  les  changements  les  plus  considérables  ;  elle  se  subdivisera 
pour  former  les  hémisphères  cérébraux,  les  couches  optiques,  les  corps 
calleux,  les  ventricules  et  leurs  dépendances.  La  deuxième  cellule  consti- 
tuera les  tubercules  quadrijumeaux  et  les  pédoncules  cérébraux.  Enfin  de  la 
troisi^ne  naîtront  le  cervelet  et  le  bulbe  rachidien. 

Les  cellules  cérébrales  en  se  subdivisant  se  soulèvent  et  s'incurvent  pour 
s'accommoder  à  la  direction  de  l'extrémité  céphalique  de  Tembyron  qui  se 
fléchit  sur  son  corps.  Les  cellules  subissent  donc  une  modification  dans  leur 
position  réciproque  et  forment  entre  elles  des  angles  marqués. 

Le  canal  vertébral  qui  fait  suite  aux  renflements  que  nous  venons  de  signaler 
s*èlargit  à  sa  partie  inférieure  sous  le  nom  de  sinus  rhomboïdal;  sur  ce  point 
laissent  les  nerfs  des  membres  inférieurs. 

Dans  l'encéphale  la  substance  blanche  apparaît  avant  la  grise  :  les  mé- 
ninges sont  le  résultat  d'une  séparation  histologique  des  éléments  nerveux 
qui  s  opère  d'assez  bonne  heure.  La  dure-mère  et  la  pie-mère  sont  percepti- 
bles chez  des  embryons  de  sept  à  huit  semaines.  Tiedemann  a  observé  la  tente 
do  cervelet,  la  faux,  les  sinus  longitudinal  et  latéraux  au  troisième  mois, 
l'apparition  de  l'arachnoïde  est  un  peu  plus  tardive  ;  elle  ne  se  forme  que 
vers  le  dnquième  mois.  Les  hémisphères  cérébraux  sont  lisses  jusqu'au 
quatrième  mois;  à  cette  époque  la  pie-mère  y  produit  des  légères  dé- 
pressions qui  sont  les  premières  circonvolutions  cérébrales.  Les  nerfs  se 
forment  sur  place,  et  leur  évolution  n'est  ni  centripète  ni  centrifuge,  comme 
certains  auteurs  ont  cru  pouvoir  l'établir.  Les  nerfs  crâniens  commencent  à  se 
montrer  sous  forme  de  cordons  avant  la  douzième  semaine.  Tiedemann,  à  cette 
époque,  les  a  tous  distingués  ;  ils  n'étaient  pas  encore  visibles  chez  un  em- 
bryon de  sept  semaines.  Bischoff  a  observé  le  plexus  brachial  chez  un  em- 
bryon d'environ  huit  semaines.  Kisselbach  a  constaté  le  développement  pres- 
que complet  du  grand  sympathique  chez]  un  embrjon  de  onze  à  douze  se- 
maines. Le  petit  splanchnique n'apparaît  que  vers  le  septième  mois.  La  portion 
thoracique  de  ce  système  se  développe  la  première,  et  ce  n'est  que  plus  tard 
que  les  filets  de  communication  avec  le  système  rachidien  sont  perceptibles. 

Les  éléments  de  l'œil  apparaissent  de  bonne  heure  et  subissent  des  trans- 
f<innations  rapides.  Cet  organe  naît  d'un  prolongement  creux  provenant  de 
U  partie  latérale  de  la  cellule  cérébrale  antérieure.  L'extrémité  libre  de 
ce  prolongement  se  dilate  pour  constituer  le  globe  de  Tœil,  le  pédicule 
devient  nerf  optique.  Une  couche  de  la  dure-mère  cérébrale  s'organise  et 
fournitia  sclérotique  et  la  cornée  transparente.  Au  troisième  mois  le  choroïde 
est  le  résultat  d'une  formation  analogue.'  Le  pigment  choroïdien  se  dépose 
après  la  septième  semaine  ;  le  corps  ciliaire  commence  à  se  montrer  pendant 
la  cinquième,  et  l'iris  vers  la  septième,  il  représente  un  anneau  complète- 
ment clos.  La  membrane  pupillaire  ferme  la  pupille  jusqu'au  septième  mois 
où  elle  disparait. 
Dans  les  premiers  temps  de  la  vie  embryonnaire,  le  tégument  externe 
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recouvre  la  surface  de  l'œil  ;  il  constitue  la  conjonctive  en  s'amincissant  prc 
gressivement.  Vers  la  dixième  semaine  deux  replis  cutanés  se  forment  e 
haut  et  en  bas.  Ces  replis  en  se  développant  constitueront  les  paupières.  Pk 
tard  ils  adhèrent  entre  eux  par  leurs  bords  libres,  mais  cette  adhérenc 
se  détruit  et  les  paupières  peuvent  s'ouvrir  chez  le  fœtus  humain  au  momei^ 
de  la  naissance. 

Appareil  auditif.  L'oreille  interne  procède  d'une  vésicule  d'abord  indépe^ 
dant,  mais  qui  ne  tarde  pas  à  se  souder  avec  la  troisième  cellule  primitiTe  dl 
cerveau.  Cette  communication  s'établit  postérieurement  au  développemen 
de  la  vésicule  oculaire.  Le  pédicule  de  communication  devient  nerf  auditif  tj 
Ja  vésicule  forme  le  labyrinthe  de  l'oreille  ;  elle  donne  également  naissance 
aiiï  canaux  demi-circulaires,  au  limaçon  et  au  vestibule.  Le  lab^TÎnthj 
existe  au  troisième  mois. 

V appareil  olfactif  se  montre  un  peu  plus  tardivement  que  l'œil  etl'oreillei 
Il  procède  d'un  prolongement  vésiculaire  de  la  première  cellule  cérébrale. 

Formation  des  •yiémes  osseux,  masenkdre  et  tégmiieataire.  —  NoW 
avons  signalé  en  arrière  de  la  gouttière  primitive  une  ligné  mince,  composée  d^ 
gl^ïbules  et  dessinant  l'axe  du  tronc  du  nouvel  être.  Cette  ligne,  qui  porte  1^ 
ïium  de  corde  dorsale^  joue  un  rôle  important  dans  les  premières  phases  dt\ 
développement  embryonnaire.  Nous  avons  vu  qu'elle  servait  de  centre  d^ 
formation  aux  lames  dorsales  qui  se  développent  vers  le  plan  postérieur  de 
l'embryon  pour  clore  le  canal  vertébral.  La  corde  dorsale  donnera  naissanoa 
en  avant  à  des  productions  analogues  qui  porteront  le  nom  de  lames  veU' 
truies.  Le  pourtour  extérieur  de  l'aire  transparente,  qui  a  pris  l'aspect  d'iui 
iM>Liclier,  forme  des  espèces  de  plaques  membraneuses  qui  s'incurvent  en 
avant  de  tous  les  côtés  pour  converger  vers  un  point  central  qui  sera  l'ombilic. 
Nous  avons  déjà  étudié  le  mécanisme  de  cette  convergence  en  décrivant  raii> 
ni  os.  Les  lames  ventrales  en  se  réunissant  vers  ce  point  circonscrivent  uQ 
espace  clos  constituant  les  cavités  thoracique  et  abdominale.  Cependant  Toc^ 
clusion  n'est  pas  complète  et  il  existe  une  ouverture  de  moins  en  moins  coni 
sïdérable,  qui  livre  passage  aux  pédicules  de  la  vésicule  ombiUcale  et  dti 
r^illantoîde.  Pendant  que  ces  modifications  s'accomplissent,  l'embryon  s^ 
ronfle  considérablement  à  ses  deux  extrémités,  qui  s'incurvent  sur  son  plan 
antérieur.. 

La  corde  dorsale  est  le  premier  rudiment  de  la  colonne  vertébrale.  Elle  a 
Vdspect  d'un  cylindre  gélatineux,  et  l'amas  de  cellules  qui  la  composent  est 
bitintôt  entouré  par  une  gaine  hyaline  et  transparente.  Sur  les  côtés  de 
cette  ligne  se  dépose  une  matière  plastique,  d'où  naissent  des  petites  plaques 
quadrilatères  séparées  entre  elles  par  un  étroit  intervalle,  et  dont  les  pre- 
jïiières  apparaissent  vers  la  région  thoracique  de  l'embryon.  Ce  sont  les 
premiers  rudiments  des  vertèbres.  Bientôt  ces  pbques  se  prolongent  au- 
dt'ssus  et  au-dessous  delà  corde,  et  s'unissent  par  paires  représentant  dtô 
anneaux  au  centre  desquels  la  corde  dorsale  se  trouve  renfermée.  Ces  an- 
neaux en  s' épaississant  étranglent  la  corde  dorsale,  qui  finit  par  ne  plus 
enisler  qu'entre  les  vertèbres,  sous  forme  de  ligament  intervertébral.  Les 
anneaux  constituent  le  corps  des  vertèbres.  Alors  leurs  appendices,  lames. 
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apophyses  épineuses  et  transverses,  se  manifestent,  ainsi  que  les  côtes  et  le 
stemiim. 

Le  crâne  n*est  qu'une  continuation  de  la  colonne  vertébrale.  Sa  charpente 
osseuse  naît  de  trois  points  d'ossification  situés  à  l'extrémité  de  la  corde 
dorsale  et  de  la  gaine  qui  l'enveloppe.  Cette  gaine  en  se  prolongeant  s'étale 
et  envoie  des  expansions  qui  deviennent  le  centre  de  la  formation  osseuse. 
Les  os  propres  du  nez  proviennent  de  la  masse  crânienne,  mais  ceux  de  la 
face  se  forment  comme  les  parties  molles  de  cette  région  que  nous  allons 
examiner, 

Bisdiofr  a  décrit  les  divers  points  d'ossification  qui  appartiennent  à  chaque 
l»èce  du  système  osseux  ;  je  ne  puis  que  renvoyer  le  lecteur  à  son  excellent 
ouvrage  pour  l'étude  de  ces  détails  du  développement  embryonnaire. 

Faee  c€  ctMi. — Ils  se  forment  aux  dépens  des  lamelles  isolées,  qui  naissent, 
comme  lestâmes  ventrales,  du  feuillet  séreux  du  blastoderme.  Ces  lamelles, 
au  nombre  de  quatre  de  chaque  côté,  sont  disposées  régulièrement  les  unes 
au-dessous  des  autres,  et  portent  le  nom  (Tares  viscéraux  ou  branchiaux. 
L* analogie  qu*on  avait  cru  entrevoir  entre  elles  et  l'appareil  respiratohre  des 
poissons  leur  avait  fait  donner  d'abord  la  dernière  de  ces  dénominations; 
mais  Reichert  a  démontré  qu'il  n'existait  aucune  analogie  de  fonction,  et 
ifoe  cette  appellation  était  inexacte.  Les  trois  premiers  arcs  viscéraux  partent 
des  corps  vertébraux  crâniens  qui  leur  servent  de  support,  et  correspondent  aux 
trois  ceDuIes  cérébrales.  De  ce  point  ils  décrivent  une  courbe  et  s'avancent 
vers  la  ligne  médiane.  Le  quatrième  arc  viscéral  prend  son  point  d'appui  sur 
les  valèbres  cervicales  supérieures  et  affecte  la  même  direction. 

Les  arcs  viscéraux  sont  séparés  par  des  fentes  désignées  sous  le  nom  de 
feiUestiicérales  (ou  branchiales).  Leur  évolution  donnera  naissance  aux  cavités 
de  la  face. 

Le  premier  arc  viscéral  fournit  la  charpente  de  la  face  ;  il  est  muni  de 
hoit  appendices  qui  se  combinent  de  manière  à  en  limiter  les  ouvertures. 
Les  deux  premiers  arcs  viscéraux  convergent  vers  la  ligne  médiane,  leurs 
deui  extrémités  libres  n'arrivent  point  encontact  et  sont  séparées  par  un  espace 
qui  se  creuse  en  arrière  pour  former  une  large  cavité  qui  sera  le  pharynx . 
Ces  arcs  donnent  naissance  aux  ailes  du  nez,  aux  joues,  à  la  voûte  palatine,  à 
la  lèvre  inférieure  et  au  trois  quarts  externes  de  la  lèvre  supérieure.  Le  reste 
de  la  face  est  constitué  par  un  bourgeon  d\i  frontal  qui  descend  sur  la  ligne 
médiane  au-de^ous  de  la  cellule  cérébrale  antérieure.  Ce  bourgeon,  après 
avoir  formé  la  partie  proéminente  du  nez,  le  vomer  et  Tethmoïde,  vient  combler 
l'espace  vide  qui  existe  entre  les  extrémités  libres  des  deux  arcs,  et  constitue 
le  lobule  delà  lèvre  supérieure,  qui  est  ainsi  complétée.  Lorsque  les  soudures 
des  arcs  et  du  bourgeon  frontal  ne  s'opèrent  pas  sur  ce  point,  le  fœtus  présente 
â  la  naissance  un  bec-de-lièvre  simple  ou  double.  On  a  cru  que  le  bourgeon 
frontal  donnait  naissance  non-seulement  au  lobule  de  la  lèvre,  mais  encore 
à  l'os  incisif;  cela  est  exact  pour  les  animaux,  mais  non  pour  l'espèce  hu- 
maine. Rousseau  a  démontré  que  cet  os  n'existait  pas  chez  l'homme. 

Be  la  septième  à  la  onzième  semaine  apparaissent  successivement  les 
papilles  des  vingt  dents  de  lait. 
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La  cavité  pliarygieune  très-évasée  vers  la  bouche,  et  retrécie  au  niveau  de 
Tœsophage,  communique  avec  l'intérieur  par  les  quatre  fentes  viscérales* 
Elle  est  limitée  en  haut  par  le  premier  arc  viscéral  et  en  bas  par  les  deux  ou- 
vertures de  l'œsophage  et  de  la  trachée.  Sur  la  ligne  médiane  on  voit  entn: 
le  premier  et  le  second  arc  naître  un  petit  bourgeon  qui  en  s*accroissant 
deviendra  la  langue. 

Ces  formations  se  produisent  derrière  le  feuillet  des  lames  ventrales,  mab 
cette  membrane  disparait  au  niveau  des  ouvertures  de  la  face,  par  une  es- 
pèce de  corrosion,  de  sorte  qu'elles  peuvent  communiquer  avec  la  canté 
amniotique. 

Le  second  arc  viscéral  donne  naissance  aux  petitescornes  de  l'hyoïde,  au  li- 
gament styloîdien  et  au  marteau  de  l'oreille;  l'étrier  et  l'enclume  appartien- 
nent au  premier  arc.  Le  troisième  fournit  le  corps  et  les  grandes  cornes  de 
l'hyoïde.  Le  larynx  et  les  parties  inférieures  du  cou  dérivent  de  runion  des 
quatrièmes  arcs  viscéraux.  La  fente  viscérale  située  entre  le  premier  et  le 
second  arc  s'oblitère  en  partie,  le  reste  se  transforme  en  caisse  du  tympan, 
trompa  d'Eustache,  oreille  externe  et  conduit  auditif,  qui  apparaît  seule- 
ment vers  le  soixantième  jour.  Les  autres  fentes  disparaissent  sans  laisser  de 
traces. 

ŒM^phaffc. — 11  a  une  origine  fort  obscure.  11  ne  parait  pas  dériver  du  feuil- 
let séreux  du  blastoderme  et  il  semble  également  étranger  au  feuillet  muqueux, 
car  il  est  dépourvu  de  mésentère,  lequel  accompagne  tous  les  organes  qui 
en  émanent.  Il  faut  donc  admettre  pour  l'œsophage  un  blastème  spécial, 
ou  croire  à  la  membrane  intermédiaire  de  Reichert  qui  explique  toutes  le^ 
formations.  On  suppose  que  l'œsophage  est  d'abord  un  cylindre  plein  creusé 
bientôt  d'une  cavité,  et  s' abouchant  par  ses  deux  extrémités  avec  le  pharynx 
et  l'estomac. 

Pomnona. — On  n'est  point  encore  parvenu  à  se  mettre  d'accord  sur  la  genèse 
de  cet  organe.  Cosle  veut  faire  dériver  les  poumons  d'un  bourgeon  creui 
médian  situé  sur  la  face  antérieure  de  l'œsophage.  Ce  bourgeon  se  diviserait 
en  deux  parties  également  creusées  dans  leur  centre.  L'un  fournirait  par  se> 
divisions  dichotomiques  successives  le  poumon  droit,  et  l'autre  le  poumon 
gauche.  Le  bourgeon  primitif  communiquerait  avec  une  petite  ouverture  si 
tuée  en  haut  et  en  avant  de  la  face  antérieure  de  l'œsophage;  à  mesure  que 
l'organe  pulmonaire  se  développerait,  l'espèce  de  pédicule  s  allongerait  et 
formerait  la  trachée.  Baër  pensait  que  primitivement  les  poumons  sont  coii> 
stitués  par  deux  bourgeons  et  non  par  un  seul.  Bathke  les  croyait  dépourvus  de 
cavité  au  début,  et  les  considérait  comme  des  végétations  de  la  tunique  ex- 
terne  de  l'œsophage.  Bischoff  admit  cette  dernière  origine.  Enfin  Reichert 
invoqua  pour  expliquer  leur  formation  la  membrane  intermédiaire  qui  leur 
servirait  de  blastème.  Il  est  à  peu  près  certain  qu'ils  ne  dérivent  pas  des  feuil 
lets  séreux  et  muqueux  du  blastoderme.  On  a  également  discuté  révolution 
de  la  trachée,  qui  serait  d'après  Rathke  un  cylindre  plein  se  creusant  plus 
tard  d'une  cavité. 

Parties  yéniuiies  extcmea.  —  Elles  apparaissent  au  bout  de  quainute-cinq 
jours,  postérieurement  à  la  formation  des  corps  de  AVolff  et  des  organes  gèiiî- 
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aux  internes.  Elles  sont  d'abord  constituées  par  une  éminence médiane,  de  la- 
rpielle  naissent  une  série  de  bourgeons.  Sur  le  milieu  de  Féminence  se  dessine 
une  fente  linéaire  bientôt  limitée  de  chaque  côté  par  une  saillie  arrondie  qui 
deviendrait  les  corps  caverneux,  ou  le'clitoris  et  les  petites  lèvres  de  la  femme. 
Elles  se  réunissent  sur  leur  face  dorsale  ou  supérieure  de  manière  à  former 
une  demi-gouttière  à  la  face  inférieure.  Cette  gouttière  persiste  chez  la  femme, 
mais  elle  est  convertie  chez  l'homme  en  canal  complet  par  une  nouvelle  sou- 
dure qui  forme  l'urèthre. 

Le  scrcium  se  développe  sous  forme  de  deux  corps  sphèroidaux  situés  au- 
ties^us  des  èminences  d'où  proviennent  les  corps  caverneux.  A  mesure  que 
ces  derniers  se  portent  en  haut,  les  scrotums  se  rapprochent  de  la  ligne  mé- 
diane sur  laquelle  ils  se  confondent  en  un  seul.  Chez  l'embryon  femelle  les 
grandes  lèvres  se  forment  de  la  même  manière,  seulement  leurs  parties 
moyennes  sont  séparées  par  les  petites  lèvres  et  le  clitoris  ;  leur  fusion  a  lieu 
seulement  à  la  commissure  postérieure  de  la  vulve. 

Sawie*.  —  Robin  a  trouvé  les  premiers  rudiments  du  système  musculaire 
chez  des  embryons  ayant  une  longueur  de  6  à  7  millimètres,  ce  qui  corres- 
pond approximativement  à  la  quatrième  semaine.  C'est  d'abord  sur  les  côtés 
de  la  colonne  vertébrale  qu'ils  apparaissent;  puis  progressivement,  dans  l'é- 
paisseur des  parois  thoraciques,  abdominales,  au  cou,  enfin  dans  les  membres 
(ie  haut  en  bas.  Le  myolemme  se  produit  d'abord  ;  ses  éléments  procèdent 
tVun  noyau  et  se  montrent  au  début  sous  forme  de  filaments  effilés  à  leurs 
extrémités  qui  se  soudent  bout  à  bout.  Lorsqu'ils  ont  acquis  une  certaine  lon- 
ipieuT,  Us  deviennent  granuleux  ;  sur  les  embryons  de  22  à  26  millimètres,  les 
fibres  striées  sont  apparentes  dans  le  myolemme,  elles  naissent  en  certain 
nombre  à  la  fois.  A  cette  époque  elles  sont  assez  difQciles  à  apercevoir,  mais 
elles  deviennent  bien  manifestes  lorsque  l'embryon  mesure  35à40  millimètres, 
</ est-à-dire  vers  le  cinquantième  ou  soixantième  jour.  Dans  les  périodes  plu- 
avancées  de  la  vie  fœtale  on  trouve  dans  une  même  région,  et  surtout  à  la 
surface  des  muscles,  des  éléments  à  toutes  les  phases  d'évolution.  Valentin 
n'a  constaté  l'apparition  des  muscles  qu'au  deuxième  mois,  et  Burdach  seu» 
iementdans  le  courant  du  troisième. 

PeMic«aaaexc«.  —  L'enveloppe  cutanée  de  l'embryon  apparaît  au  coms 
menceraent  du  second  mois  et  forme  une  couche  constituée  par  la  réunion  du . 
derme  et  de  Fépiderme.  Peu  à  peu  le  derme  devient  plus  dense  et  il  se  déve- 
loppe dans  sa  trame  des  fibres  entre-croisées  semblables  à  cielles  du  tissu  cel- 
lulaire. Les  papilles  de  la  peau,  qui  ont  la  môme  constitution,  naissent  au 
•[uatrième  mois  et,  bien  que  plus  petites,  ont  la  ftième  forme  que  chez  l'adulte. 
Vépiderme  se  sépare  du  derme  dans  le  courant  du  second  mois  sous  forme 
de  lamelles  transparentes  et  minces  qui  se  détachent  parfois  spontanément 
par  lambeaux.  Les  cellules  qui  le  constituent  ne  sont  point  comme  chez  l'a- 
dulte converties  en  écailles.  Son  épaisseur  varie  dans  les  différentes  régions; 
vile  est  plus  grande  à  la  plante  des  pieds  et  à  la  paume  des  mains  que  sur  le 
reste  du  corps.  L'épiderme  du  fœtus  s'exfolie,  car  l'enduit  sébacé  dont  il  est 
couvert  à  la  naissance  est  presque  complètement  formé  par  des  cellules 
d'épithëlium. 
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La  couche  adipeuse  soiis-cutanée  se  montre  d'abord  sous  forme  de  vésicules 
î.soléL's  et  entourées  de  tissu  cellulaire.  Valentin  en  a  observé  les  premières 
traces  chez  un  fœtus  de  trois  mois  et  demi.  Bientôt  la  couche  est  continue  et 
s  accroît  jusqu'à  la  naissance. 

Les  glandes  sébacées  naissent,  d'après  Valentin,  vers  le  milieu  ou  la  fin  du 
quatrième  mois  ;  on  les  observe  sur  tous  les  points  de  la  périphérie  du  corps, 
e^tcepté  àla  plante  des  pieds  et  à  la  face  palmaire  des  mains.  Eschricht  pensait 
que  leur  apparition  n'est  pas  simultanée  dans  les  différentes  régions,  car  au 
cinquième  mois  il  les  a  trouvées  à  peine  apparentes  sur  diverses  places,  ou 
mè]  nu  manquant  tout  à  fait. 

Les  poils  apparaîtraient,  d'après  Valentin,  à  la  fin  du  troisième  mois,  selofi 
Eble  et  Eschricht  vers  le  cinquième,  d'abord  au  sourcil  et  au  pourtour  de  h 
lïouche.  Au  sixième  on  en  voit  partout.  Ceux  de  la  tète  ont  une  apparence  lai- 
neuse ;  sur  le  reste  du  corps,  ils  sont  collés  si  près  de  la  peau  qu'on  peu! 
douter  qu'ils  soient  sortis. 

J.(i  premier  poil  qui  apparaît  chez  lefœtuâ  est  fin,  mou,  et  porte  le  nom  de 
laniKje  ;  il  tombe  en  partie  pendant  le  temps  de  la  gestation,  et  se  mêle  aux 
eaux  de  Tamnios.  11  en  reste  encore  beaucoup  au  moment  de  la  naissance, 
cjui  ne  tombe  que  plus  tard,  pour  faire  place  au  poil  qui  sera  définitif. 

Les  glandes  sudoripares  découvertes  par  Wendt,  en  Allemagne,  et  par 
Rotisïîel  de  Vauzème,  en  France,  existent,  selon  Valentin,  au  commencement 
du  liiiquième  mois  ;  Wendt  a  cru  les  voir  au  quatrième  mois.  Jusqu'à  um* 
époque  voisine  du  terme,  leur  conduit  excréteur  traverse  la  peau  en  ligne 
droite,  et  ne  se  contourne  pas  en  spirales  comme  on  l'observe  plus  tard. 

Les  ongles  dès  le  troisième  mois  ont  marqué  leur  place  sous  forme  de 
pli  circulaire  à  la  première  phalange  des  doigts,  mais  ce  n'est  qu'au  cin- 
(juicnie  mois  qu'ils  acquièrent  un  peu  de  solidité  et  les  caractères  qui  les 
diétiuguent  de  î'épiderme. 

CoitM  de  UToiir  on  d'Oken.  —  Ce  sont  deux  organes  glandulaires  situés  le 
long  de  la  colonne  vertébrale,  et  s'étendant  d'abord  depuis  la  région  du  coeur 
jusqu'au  bassin.  Us  apparaissent  vers  le  trentième  jour,  et  avant  qu'il  n'existe 
aucune  trace  des  reins  et  des  organes  reproducteurs,  avec  lesquels  ils  n'ont 
plus  lard  que  des  rapports  de  contact.  On  n'est  pas  d'accord  sur  leur  ori- 
,giue,  cependant  on  croit  généralement  qu'ils  ne  procèdent  point  du  feuillet 
umqueux  du  blastoderme.  Baêr,  Burdach  et  Rathke  les  font  naîlre  du  feuillet 
vasculaire,  Reichértde  la  membrane  intermédiaire,  enfin  BischofTest  disposé 
à  ndmettre  qu'ils  naissent  d'un  blastéme  particulier.  D'abord  amorphes,  on 
distingue  bientôt  dans  les  corps  de  V^^olfTun  canal  étendu  sur  toute  la  lon- 
gueur de  l'organe  et  qui  vient  s'ouvrir  dans  le  cloaque.  Sur  le  côté  interne  de 
CË  canal,  on  voit  une  série  linéaire  de  petits  tubes  simples,  terminés  en  cul- 
de-sac,  enroulés  et  contournés  sur  eux-mêmes.  Surtout  vers  leur  extrémité 
libre,  ces  petits  tubes  communiquent  avec  le  canal  principal,  et  versent  dans 
m  cavité  le  liquide  qu'ils  contiennent.  Ces  glandes  sont  donc  des  organes  sé- 
créteurs qui  préexistent  à  la  formation  des  reins  et  qui  probablement  en  rem* 
plissent  la  fonction.  Rathke  leur  avait  donné  avec  raison  le  nom  de  faux  reins. 
les  corps  de  Wolff  disparaissent  rapidement,  et  au  second  mois  il  nVn 


BÉVELOPPEAIEKT  DU  FŒTUS.  263 

eiisle  plus  qae  des  débris  ;  ils  se  raccourcissent  d'abord  et  sont  ramenés  dans 
l'abdomen;  leur  décroissance  s'opère  de  bas  en  haut.  Us  disparaissent  sans 
laisser  de  traces.  Cependant  Coste  pense  que  chez  les  brebis  le  canal  de 
Gaithner  est  un  Testige  du  corps  de  Wolff.  Jacobson  a  émis  la  même  opinion 
surVorigine  de  ce  canal  chez  les  vaches  et  les  juments.  BischofT  croit  que 
les  canaUcules  situés  dans  le  ligament  large  et  qu'on  désigne  sous  le  nom 
d'orfone  de  RosenmuUer  sont  des  débris  des  corps  de  Wolff. 

Aypfen  génital  iirteme.  —  Les  premières  traces  de  ces  organes  se  mon- 
trent accolées  aux  bords  des  corps  de  Wolff.  Au  début  ils  ne  présentent  abso- 
inment  aucune  espèce  de  différence  sexuelle.  On  voit  sur  le  bord  externe  du 
eanal  excréteur  des  corps  de  Wolff,  et  suivant  la  mèm^  direction,  un  petit 
cordon  d'abord  plein  qui  se  creuse  bientôt  d'un  canal  à  son  centre.  Ce  canal 
deviendra  Yoviducte  ou  la  trompe  chez  l'embryon  femelle,* et  Vépididyme 
et  le  canal  déférent  chez  le  mftle.  Leur  extrémité  supérieure  dans  les  deux 
sexe  est  terminée  à  cette  époque  par  une  espèce  de  pavillon;  le  développe- 
ment de  ces  conduits  est  assez  rapide  et  leur  connexion  avec  le  corps  de 
Volff  fait  qu'ils  suivent  le  mouvement  de  retraite  de  cet  organe  vers  la 
caiitè  pelvienne.  L'extrémité  inférieure  de  ces  canaux  s'ouvre  d'abord  iso 
lément  dans  le  cloaque.  Nous  verrons  tout  à  l'heure  par  quel  mécanisme 
h  vessie  en  se  constituant  les  laisse  en  dehors  de  sa  cavité. 

L'isolement  des  deux  conduits  déférents  persiste  chez  le  mâle  ;  mais  les 
trompes  de  l'embryon  femelle  se  réunissent  bientôt  par  leur  extrémité  infé- 
rieure et  de  cette  union  nait  l'utérus,  d'abord  très-limité,  mais  qui  s'accroit 
bientôt  par  l'élargissement  de  son  diamètre  transversal  et  par  la  destruc- 
tion de  l'éperon  qui  naît  de  l'accolement  des  deux  trompes  sous  un  angle 
aigu.  Lorsque  la  cloison  qui  résulte  au  début  de  la  fusion  des  trompes  ne 
disparait  pas,  au  lieu  d'une  matrice  simple,  la  femme  présente  l'anomalie 
d'un  utérus  bicorne,  .ce  qui  existe  à  l'état  normal  chez  les  mammifères  ani- 
maux. L^extrémité  libre  de  l'oviducte  s'étale  en  un  pavillon  qui  s'élargit  à 
mesure  que  l'organisation  se  développe. 

Chez  le  mâle  le  canal  déférent  se  rapproche  du  testicule  et  s'abouche  avec 
les  canaux  séminifères  qui  se  développent  pendant  ce  temps.  Bientôt  il  s'allonge 
considërablement  et  décrit  les  circonvolutions  qui  forment  l'épididyme. 

Nous  avons  vu  la  trompe  et  le  spermiducte  se  développer  sur  le  bord 
externe  du  corps  de  Wolfî  ;  l'ovaire  et  le  testicule  se  produisent  de  la  même' 
manière  sur  son  bord  interne.  Ces  deux  organes  ont  au  début  un  aspect  et 
vm  texture  parfaitement  identiques.  Nous  avons  déjà  observé  cette  identité 
pour  les  organes  externes  de  la  génération.  Le  testicule  et  l'ovaire  se  mon- 
trent d'abord  sous  forme  de  languettes  oblongues.  Le  testjcule  bientôt  s'ar- 
rondit aux  deux  extrémités,  mais  il  ne  change  pas  de  place  et  son  grand  axe 
coïncide  avec  celui  de  l'organe  auquel  il  est  accolé.  Les  premières  traces 
des  canalicules  séminifères  apparaissent  sous  la  forme  d'une  série  de  lignes 
transversales,  qui  plus  tard  se  convertissent  en  conduits  séminaux.  La  tuni- 
<iue  albuginée  se  forme  dans  l'abdomen.  L'oi^ane  glisse  bientôt  le  long  du 
corps  de  Wolff;  il  descend  progressivement  vers  le  bassin  et  arrive  dans  le 
scrotum  vers  le  septième  mois  de  la  gestation. 
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L'ovaire  se  distingue  bientôt  du  testicule  par  sa  forme  plus  allongée  et 
aplalîe.  11  prend  une  situation  oblique  plus  transversale.  En  même  temps  il 
(]<^scend,  mais  beaucoup  moins  que  la  glande  séminale. 

Reins.  — Ils  naissent,  vers  la  septième  semaine,  d'un  blastéme  particulier 
qui  semble  indépendant  du  feuillet  séreux.  Situés  d'abord  derrière  les  corps 
de  Wolff,  ils  remontent  bientôt  au-dessus  de  ces  organes.  Leur  surface  lisse 
et  kur  forme  ovale  prend,  au  bout  de  peu  de  temps,  la  figure  d'un  haricot. 
Durant  la  neuvième  semaine,  ils  sont  composés  de  plusieurs  petits  lobes,  au 
nombre  de  huit  vers  le  soiiante-dixième  jour  ;  ce  nombre  augmente,  puis  se 
réduit  à  quinze  au  moment  de  la  naissance.  L'étude'  de  ces  organes  est  due 
/i  MuUer,  Rathke et  Valentin.  Ce  dernier  auteur  pensait  quel'urèthre,  le  bas&i- 
net  et  les  canaux  urinifères  se  développent  isolément  et  qu'ils  n'entrent  en 
communication  que  pendant  le  cours  de  leur  formation.  Bischoff  croit  au  dé- 
vi'ïoppement  simultané  de  ces  difTèrentes  parties  et  à  leur  union  constante; 
(L  pendant,  il  les  considère  comme  pleines  au  début  et  se  canaliculant  plus  tard. 

CApsaiea  Mnrrénaies. — Si  l'onjuge  de  leur  importance  d'après  leur  volume, 
cli{^5  semblent  devoir  jouer  un  rôle  notable  et  encore  inconnu  dans  la  vie  fœ- 
tale. Arnold  les  fait  naître  des  corps  de  WolfT.  On  n'est  pas  certain  que  leur 
origine  n'ait  pas  lieu  par  une  seule  masse  qui  se  sépare  ensuite  pour  former 
i\û\xx  organes  distincts.  Elles  sont  relativement  plus  volumineuses  chez  Tem- 
bryon  que  chezl'adulte.  Jusqu'à  la  dixième  ou  la  douzième  semaine,  ils  sont  plus 
volumineux  que  les  reins.  A  cette  époque,  leurs  dimensions  sont  égales.  A  six 
mois,  les  reins  sont  plus  gros.  Ces  deux  organes  paraissent  complètement 
indépendants,  et  semblent  n'avoir  que  des  rapports  de  juxtaposition. 

Vernie. — Elle  nait  du  pédicule  de  l'allantoîde  et  s'étend,  sous  forme  allongée 
et  cylindrique,  de  Tintestin  à  l'ombilic;  dans  ce  dernier  point,  elle  reste 
étroite,  se  termine  en  pointe,  se  transforme  en  cordon,  parfois  seulement 
a[irès  la  naissance,  et  constitue  Vouraque.  Son  extrémité  opposée  se  distend 
et  prend  seule  une  structure  musculeuse.  Elle  communique  d'abord  atec 
litïtestin  et  porte  alors  le  nom  de  cloaque.  Voici  de  quelle  manière  ce  réser- 
voir se  transforme  en  vessie  urinaire  :  la  réunion  du  gros  intestin  et  du  cloa- 
que se  fait  sous  un  angle  aigu  dont  la  pointe,  sous  forme  d'éperon,  se  dirige 
en  bas.  L'éperon  s'accroît,  descend  vers  l'anus,  et  divise  le  cloaque  en  deui 
cavités  ;  l'une  appartient  au  rectum,  l'autre  devient  la  vessie. 

Le  mode  de  développement  du  vagin  n'est  pas  (exactement  connu,  et  les 
<  xplications  si  diverses  qui  ont  été  données  à  ce  sujet  sont  si  peu  précises, 
f]ne  je  préfère  les  passer  sous  silence. 

(siande  thyroïde.  —  Suivant  Huschke,  elle  naîtrait  des  arcs  viscéraux  anié- 
rieurs.  Elle  apparaîtrait  dans  le  courant  de  la  septième  semaine,  et  serait 
(pourvue  au  début  d'un  conduit  excréteur.  Bischoff  l'a  trouvée  au  sixième 
ïiiois  composée  de  vésicules  à  contenu  grenu,  unies  entre  elles  par  une  masse 
translucide.  A  cette  époque  il  n'existait  plus  de  conduit  excréteur. 

Tiiymiis.  —  Les  travaux  si  nombreux  qui  ont  été  publiés  sur  cette  glande 
n'ont  jeté  que  peu  de  lumière  sur  sa  nature  et  son  origine.  Haugsted  fixe  son 
apparition  à  la  huitième  semaine.  Arnold  pense  qu'elle  procède  de  la  muqueuse 
des  organes  respiratoires  vers  l'endroit  où  se  forme  le  larynx.  Il  naît  en  deux 
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portioDS  distinctes,  qui  s*unissent  partiellement  sur  ia  ligne  médiane  ;  et  s'ao 
croit  jusqu'à  la  naissance  sans  présenter  de  conduit  excréteur  à  aucune  époque. 

WmwwÊÊÊÊêam  4e  iiirtcsttB  et  de  ■«•  wuMxea.  —  Depuis  les  importants  tra- 
\-mix  de  WolfT  sur  le  développement  de  l'intestin  du  poulet,  F  étude  de  cette 
question  a  marché  avec  une  extrême  lenteur,  et  on  a  dû  souvent  procéder  par 
analogie  de  ce  qui  était  connu  chez  les  ovipares,  pour  admettre  ce  qu'on 
n'avait  pu  observer  sur  les  mammifères.  Il  est  vrai  que  pour  un  certain 
nombre  de  points  vérifiés  ultérieurement  par  Baêr,  Kiesser,  Oken,  etc.,  l'a- 
nalogie ne  s'est  pas  trouvée  en  défaut. 

Ia  formation  de  l'intestin,  bien  que  postérieure  à  celle  du  système  nerveux, 
remonte  cependant  à  une  époque  trés-voisine  du  développement  de  la  tache 
embryonnaire.  Les  rudiments  apparaissent  alors  que  l'embryon  n'a  pas  encore 
pris  complètement  la  forme  naviculaire,  lorsque  les  deux  feuillets  du  blasto- 
derme sont  encore  en  contact  par  toute  leur  périphérie  (figures  54  et  55). 
Les  deux  extrémités  du  fœtus  se  soulèvent,  et  le  pédicule  delà  vésicule  ombi- 
licale conmience  à  se  dessiner.  Alors  on  voit  au  fond  de  la  dépression  em- 
bryoonaîre  le  feuillet  muqueux  passer  à  plat  sur  la  partie  moyenne  du  rachis 
et  se  terminer  aux  deux  extrémités  en  deux  espèces  de  culs-de-sac  qui  se 
continuent  avec  la  vésicule  ombilicale.  Le  cul-de-sac  supérieur,  qui  se 
trouve  en  rapport  avec  le  renflement  céphalique  a  été  appelé  par  Vfoltîfovea 
cariiûea;  en  se  dilatant  il  donnera  naissance  à  l'estomac.  Une  opinion,  qui 
Q*esl  plus  admise,  consistait  à  faire  pénétrer  ce  cul-de-sac  plus  avant,  de 
manière  à  former  l'œsophage,  le  pharynx  et  la  cavité  buccale  par  l'érosiun 
de  son  extrémité  close. 

Le  Gul-de-sac  inférieur,  fovea  infeiior  de  Wolff,  produirait  en  se  renflant  le 
rectum,  sur  lequel  naîtrait  le  pédicule  de  l'allantoîde. 

Le  feuillet  muqueux  du  blastoderme  tapisse  donc  la  cavité  de  l'embryon 
en  suivant  son  contour  interne,  mais  il  représente  plutôt  un  sac  qu'une  ca- 
vité intestinale,  car  il  n'est  point  clos  du  côté  de  la  vésicule  ombilicale,  avec 
laquelle  il  communique  si  largement.  Peu  à  peu,  l'embryon  se  recourbe  sur 
^Q  plan  antérieur  et  les  lames  ventrales  convergent  en  avant.  En  même 
temps  le  futur  intestin  se  détache  de  la  paroi  embryonnaire,  selon  Baér,  par 
Imterposition  d'un  liquide,  et  ses  plans  latéraux  refoulés  l'un  vers  l'autre 
dans  le  sens  de  l'axe  rachidien  forment  une  gouttière  longitudinale  fixée  au 
devant  de  la  colonne  vertébrale.  Les  bords  de  cette  gouttière  se  rapprochent 
et  en  se  soudant  d'abord  aux  deux  extrémités  donnent  naissance  au  tube  in- 
testinal. L'ouverture  qui  existe  encore  à  la  partie  moyenne  se  rétrécit  de  plus 
en  plus  de  façon  à  former  l'ombilic  intestinal.  Bientôt  la  communication  n'a 
plus  lieu  entre  l'intestin  et  la  vésicule  ombilicale  que  par  le  canal  omphalo- 
mésentérique;  puis  celui-ci  s'oblitère  et  s'allonge,  et  les  vaisseaux  de  son  pé- 
dicule sont  les  seuls  liens  qui  rattachent  la  vésicule  à  l'intestin.  Enfin  ces  re- 
lations vasculaires  finissent  elles-mêmes  par  disparaître. 

L  mlestîn  représente  donc  d'abord  un  tube  tout  à  fait  droit,  fermé  à  ses 
deux  extrémités  et  parallèle  au  grand  axe  de  l'embryon.  A  mesure  que  sa 
partie  médiane  se  ferme,  elle  se  sépare  delà  colonne  vertébrale  sans  toutefois 
s'en  détacher  complètement  et  forme  une  anse  dont  le  sommet  sort  par  l'om- 
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L'ovaire  se  dislingue  bientôt  du  testicule  par  sa  forme  plus  allongée  i 
aplatie.  Il  prend  une  situation  oblique  plus  transversale.  En  même  temps 
descend,  mais  beaucoup  moins  que  la  glande  séminale. 

Seiiia.  — Ils  naissent,  vers  la  septième  semaine,  d'un  blastème  particulic 
qui  semble  indépendant  du  feuillet  séreux.  Situés  d'abord  derrière  les  cori 
de  Wolff,  ils  remontent  bientôt  au-dessus  de  ces  organes.  Leur  surface  liss 
et  leur  forme  ovale  prend,  au  bout  de  peu  de  temps,  la  figure  d'un  haricot 
Durant  la  neuvième  semaine,  ils  sont  composés  de  plusieurs  petits  lobes,  a 
nombre  de  huit  vers  le  soixante-dixième  jour  ;  ce  nombre  augmente,  puis  § 
réduit  à  quinze  au  moment  de  la  naissance.  L'étude'  de  ces  organes  est  du 
à Muller, Ralhke et  Valentin.  Ce  dernier  auteur  pensait  quel'urèthre,  le  bassj 
net  et  les  canaux  urinifères  se  développent  isolément  et  qu'ils  n'entrent  ei 
communication  que  pendant  le  cours  de  leur  formation.  Bischoff  croit  au  tli 
veloppement  simultané  de  ces  différentes  parties  et  à  leur  union  constante 
cependant,  il  les  considère  comme  pleines  au  début  et  se  canaliculant  plus  tard 

Capsvies  siirréiiaie*. — Si  l'onjuge  de  leur  importance  d'après  leur  volume 
elles  semblent  devoir  jouer  un  rôle  notable  et  encore  inconnu  dans  la  >ie  foe 
talc.  Arnold  les  fait  naître  des  corps  de  WolfT.  On  n'est  pas  certain  que  lem 
origine  n'ait  pas  lieu  par  une  seule  masse  qui  se  sépare  ensuite  pour  forma 
deux  organes  distincts.  Elles  sont  relativement  plus  volumineuses  chez  Tem 
bryon  que  chez  l'adulte.  Jusqu'à  la  dixième  ou  la  douzième  semaine,  ils  sont  plu.' 
volumineux  que  les  reins.  A  cette  époque,  leurs  dimensions  sont  égales.  A  sii 
mois,  les  reins  sont  plus  gros.  Ces  deux  organes  paraissent  complétemen 
indépendants,  et  semblent  n'avoir  que  des  rapports  de  juxtaposition. 

¥eiwle. — Elle  naît  du  pédicule  de  l'allantoîde  et  s'étend,  sous  forme  allongé^ 
et  cylindrique,  de  Tintestin  à  l'ombilic;  dans  ce  dernier  point,  elle  reslti 
étroite,  se  termine  en  pointe,  se  transforme  en  cordon,  parfois  seuleroenl 
après  la  naissance,  et  constitue  Vouraque.  Son  extrémité  opposée  se  distenc) 
et  prend  seule  une  structure  musculeuse.  Elle  communique  d'abord  ave< 
l'intestin  et  porte  alors  le  nom  de  cloaque.  Voici  de  quelle  manière  ce  réscr' 
voir  se  transforme  en  vessie  urinaire  :  la  réunion  du  gros  intestin  et  du  cloa- 
que se  fait  sous  un  angle  aigu  dont  la  pointe,  sous  forme  d'éperon,  se  dirige 
en  bas.  L'éperon  s'accroît,  descend  vers  l'anus,  et  divise  le  cloaque  en  deui 
cavités  ;  l'une  appartient  au  rectum,  l'autre  devient  la  vessie. 

Le  mode  de  développement  du  vagin  n'est  pas  (exactement  connu,  et  U'^ 
explications  si  diverses  qui  ont  été  données  à  ce  sujet  sont  si  peu  précises, 
que  je  préfère  les  passer  sous  silence. 

«lande  thyroïde.  —  Suivant  Huschke,  elle  naîtrait  des  arcs  viscéraus  aiiiè- 
rieurs.  Elle  apparaîtrait  dans  le  courant  de  la  septième  semaine,  et  serait 
pourvue  au  début  d'un  conduit  excréteur.  Bischoff  l'a  trouvée  au  sixième 
mois  composée  de  vésicules  à  contenu  grenu,  unies  entre  elles  par  une  masse 
translucide.  A  cette  époque  il  n'existait  plus  de  conduit  excréteur. 

Thymus.  —  Les  travaux  si  nombreux  qui  ont  été  publiés  sur  cette  glande 
n'ont  jeté  que  peu  de  lumière  sur  sa  nature  et  son  origine.  Haugsted  fixe  son 
apparition  à  la  huitième  semaine.  Arnold  pense  qu'elle  procède  de  la  muqueuse 
des  organes  respiratoires  vers  l'endroit  où  se  forme  le  larynx.  Il  naît  en  deux 
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portions  distinctes,  qui  s'unissent  partiellement  sur  la  ligne  médiane  ;  et  s'ac* 
croit  jusqu'à  la  naissance  sans  présenter  de  conduit  excréteur  à  aucune  époque. 

g— imHm  ém  VkÊêmUm  et  de  «m  Munaiee.  —  Depuis  les  importants  tra- 
^ux  de  WoUr  sur  le  développement  de  l'intestin  du  poulet,  l'étude  de  cette 
question  a  marché  avec  une  extrême  lenteur,  et  on  a  dû  souvent  procéder  par 
analogie  de  ce  qui  était  connu  chez  les  ovipares,  pour  admettre  ce  qu'on 
n'avait  pu  observer  sur  les  mammifères.  Il  est  vrai  que  pour  un  certain 
nombre  de  points  vérifiés  ultérieurement  par  Baêr,  Kiesser,  Oken,  etc.,  l'a- 
nak^ne  s'est  pas  trouvée  en  défaut. 

La  formation  de  l'intestin,  bien  que  postérieure  à  celle  du  système  nerveux, 
remonte  cependant  à  une  époque  trés-voisine  du  développement  de  la  tache 
embryonnaire.  Les  rudiments  apparaissent  alors  que  l'embryon  n'a  pas  encore 
pris  complètement  la  forme  naviculaire,  lorsque  les  deux  feuillets  du  blasto- 
derme sont  encore  en  contact  par  toute  leur  périphérie  (figures  54  et  55). 
Les  deux  extrémités  du  fœtus  se  soulèvent,  et  le  pédicule  de  la  vésicule  ombi- 
licale commence  à  se  dessiner.  Alors  on  voit  au  fond  de  la  dépression  em- 
bryonnaire le  feuillet  muqueux  passer  à  plat  sur  la  partie  moyenne  du  rachis 
et  se  terminer  aux  deux  extrémités  en  deux  espèces  de  culs-de-sac  qui  se 
coatinuent  avec  la  vésicule  ombilicale.  Le  cul-de-sac  supérieur,  qui  se 
trouve  en  rapport  avec  le  renflement  céphalique  a  été  appelé  par  VfolIIfovea 
(ardtoea;  en  se  dilatant  il  donnera  naissance  à  l'estomac.  Une  opinion,  qui 
n'est  plus  admise,  consistait  à  faire  pénétrer  ce  cul-de-sac  plus  avant,  de 
manière  à  former  l'œsophage,  le  pharynx  et  la  cavité  buccale  par  l'érosiun 
de  son  extrémité  close. 

Le  col-de-sac  inférieur,  fovea  infeiior  de  Wolff,  produirait  en  se  renflant  le 
rectum,  sur  lequel  naîtrait  le  pédicule  de  l'allantoîde. 

Le  feuillet  muqueux  du  blastoderme  tapisse  donc  la  cavité  de  l'embryon 
en  suivant  son  contour  interne,  mais  il  représente  plutôt  un  sac  qu'une  ca- 
^tè  intestinale,  car  il  n'est  point  clos  du  côté  de  la  vésicule  ombilicale,  avec 
laquelle  il  communique  si  largement.  Peu  à  peu,  l'embryon  se  recourbe  sur 
^n  plan  antérieur  et  les  lames  ventrales  convergent  en  avant.  En  même 
temps  le  futur  intestin  se  détache  de  la  paroi  embryonnaire,  selon  Baêr,  par 
l'interposition  d'un  liquide,  et  ses  plans  latéraux  refoulés  l'un  vers  l'autre 
dans  le  sens  de  Taxe  rachidien  forment  une  gouttière  longitudinale  fixée  au 
devant  de  la  colonne  vertébrale.  Les  bords  de  cette  gouttière  se  rapprochent 
et  en  se  soudant  d'abord  aux  deux  extrémités  donnent  naissance  au  tube  in- 
testinal. L'ouverture  qui  existe  encore  à  la  partie  moyenne  se  rétrécit  de  plus 
ta  plus  de  façon  à  former  l'ombilic  intestinal.  Bientôt  la  communication  n'a 
plus  heu  entre  l'intestin  et  la  vésicule  ombilicale  que  par  le  canal  omphalo- 
mésentërique;  puis  celui-ci  s'obUtère  et  s'allonge,  et  les  vaisseaux  de  son  pé- 
cKcule  sont  les  seuls  liens  qui  rattachent  la  vésicule  à  l'intestin.  Enfin  ces  re- 
lations vasculaires  finissent  elles-mêmes  par  disparaître. 

L'intestin  représente  donc  d'abord  un  tube  tout  à  fait  droit,  fermé  à  ses 
deux  extrémités  et  parallèle  au  grand  axe  de  l'embryon.  Â  mesure  que  sa 
partie  médiane  se  ferme,  elle  se  sépare  delà  colonne  vertébrale  sans  toutefois 
sen  détacher  complètement  et  forme  une  anse  dont  le  sommet  sort  par  l'om- 
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biiic.  Nous  avons  vu  comment  cette  hernie  ombilii^ale  disparaît  par  le  retour 
tardif  de  l'intestin  dans  la  cavité  abdominale. 

On  peut  donc  déjà  diviser  l'intestin  en  trois  régions  :  l^  supérieure:  stoma- 
cale ;  2"*  moyenne  :  intestin  grêle  et  colon  ;  Z^  inférieur  :  anale  ou  rectale. 

Vestomac  n'est  point  distinct  au  début;  il  apparaît  sous  forme  d'une  légère 
bosselure  ;  le  bord  convexe  de  cette  bosselure,  qui  regarde  à  gauche,  devient 
la  grande  courbure,  l'autre  d'abord  droit,  ensuite  concave,  tourné  en  avant 
et  à  droite,  devient  la  petite  courbure.  Son  grand  axe  est  primitivement  verti- 
cal, puis  à  mesure  qu'il  se  développe  il  prend  une  direction  horizontale. 
La  valvule  pylorique  n'est  visible  d'après  Meckel  qu'à  la  fin  du  troisième 
mois.  La  portion  stomacale  en  continuant  à  se  développer  donne  naissance 
au  duodénum, 

Vintestin  moyen  subit  des  changements  beaucoup  plus  considérables.  11  se 
développe  considérablement,  surtout  dans  sa  portion  supérieure,  qui  décrit 
les  nombreuses  circonvolutions  du  jqunum  et  de  Viléon.  Sa  partie  inférieure 
doit  représenter  les  côlons.  L'intestin  grêle  est  d'abord  supérieur,  puis,  lors- 
que le  côlon  commence  à  s'enrouler,  il  se  fait  dans  la  masse  intestinale  un 
mouvement  pendant  lequel  l'intestin  grêle  glisse  au-dessous  de  l'autre  qui 
devient  antérieur  et  supérieur;  alors  les  côlons  prennent  leur  place  définitive; 
cependant  le  côlon  ascendant  est  celui  qui  se  fixe  le  dernier.  Ces  changemenL^ 
sont  accomplis  du  quatrième  au  cinquième  mois. 

Le  cœcum  nait  à  la  jonction  de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin,  et  son 
appendice  vermiforme,  qui  n'a  aucun  rapport  avec  le  canal  omphalo-roésen- 
térique,  est  un  diverliculum  de  son  cul-de-sac. 

On  ignore  à  peu  prés  complètement  de  quelle  manière  s'opère  la  division 
des  diverses  tuniques  de  l'intestin.  Le  peu  d'accord  qui  règne  sur  l'origine 
réelle  des  divers  appareils  est  une  des  causes  qui  ont  jeté  le  plus  d'obscurité 
sur  cette  étude.  Ainsi  Reichert  fait  dériver  la  plupart  des  appareils  du  fœtus 
de  la  couche  intermédiaire,  et  accorde  seulement  que  le  feuillet  muqucux  dn 
blastoderme  fournit  uniquement  la  muqueuse  intestinale,  et  que  tout  le  reste 
provient  de  la  inembrane  intermédiaire.  11  est  certain  que  sa  théorie  simpli- 
fierait beaucoup  la  question,  mais  il  lui  manque  pour  être  généralement  ad- 
mise une  démonstration  qu'il  n'a  pu  produire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Bischoff  affirme  que  l'intestin  peut  être  divisé  en  deui 
couches  distinctes  depuis  le  moment  ou  il  forme  un  tube  clos.  L'une  muqueuse 
interne,  l'autre  externe,  qui  serait  le  substratum  d'où  nait  la  tunique  inuscu- 
leuse,  la  trachée,  les  poumons  et  probablement  le  foie  et  le  pancréas  avecle 
concours  de  la  tunique  interne. 

U intestin  anal  croit  peu  et  conserve  sa  direction  droite.  11  est  d'abord 
fermé  à  son  extrémité  inférieure,  mais  bientôt  il  s'abouche  avec  l'anus,  qu' 
vient  à  sa  rencontre  de  dehors  en  dedans. 

HéMiitère.  —  U  fixe  dès  le  début  l'intestin  à  la  colonne  vertébrale  dans  le 
sens  de  la  longueur.  De  ce  point  de  départ  il  s'étend  et  s'accroît  à  mesure  (p^ 
l'intestin  se  développe,  et  ses  attaches  successives  naissent  à  mesure  que  le 
tube  intestinal  contracte  ses  rapports  normaux. 

Les  épiploons  se  forment  par  le  même  mécanisme. 
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lie  péfitoiney  qui  se  montre  d'abord  sur  la  sarrace  des  intestins  sous  l'ap- 
parence d'un  vernis,  emprunte  ses  éléments  à  une  couche  fibreuse  revêtue 
d'un  épidémie  propre. 

Fofe.  —  Rolando  a  admis  que  le  foie  procède  d'une  bosselure  creuse  de 
rintestin.  Cette  opinion  est  généralement  acceptée  par  les  embryologistes, 
malgré  Rdchert,  qui  n'a  vu  à  aucune  époque  de  communication  entre  cet 
orgmeetlratestin.  BischofF  a  observé  quMl  nait  par  deux  bourgeons  de  la 
paroi  intestinale.  Il  a  noté  son  existence  alors  que  l'intestin  communique 
encore  largement  avec  la  vésicule  ombilicale.  G*est  donc  un  des  premiers 
tv^ines  qui  se  développent  chez  l'embryon.  Son  accroissement  est  extrême- 
ment rapide,  et  il  occupe  dans  la  cavité  abdominale  un  si  large  espace  qu'il 
masque  presque  tous  les  autres  viscères.  Il  s'y  développe  de  tr^bonne  heure 
one  circulation  tellement  riche,  que  l'étude  de  ses  éléments  devient  fort  diffi- 
die;  aussi  est-on  très-peu  d'accord  sur  la  manière  dont  ils  se  produisent.  La 
vésicule  du  fiel,  qui  se  forme  tardivement,  est  une  branche  du  conduit  biliaire. 
Soo  intérieur  est  lisse  jusqu'à  six  mois;  au  quatrième  elle  contient  du  mucus, 
et  de  la  bile  au  septième. 

fnerém.  —  Suivant  Bischoff,  c'est  un  diverticulum  de  l'intestin  ;  il  appa- 
raît un  peu  plus  tôt  que  les  glandes  salivaires,  probablement  vers  la  septième 
senaajne. 

B^.  —  Elle  procède  de  la  grande  courbure  de  l'estomac,  dont  elle  se 
sqttre  vers  la  fin  du  second  mois.  Au  début  elle  semble  confondue  avec  le 
pancréM  dont  elle  ne  tarde  pas  à  s'isoler. 

^yrinpptMtiit  Jcsaicnbrcs. — De  la  quatrième  à  la  cinquième  semaine, 
les  membres  de  l'embryon  apparaissent  sous  forme  de  languettes  perpen- 
^laires  à  l'axe  du  corps,  dans  lesquelles  on  distingue  une  extrémité  libre 
*platie  et  arrondie,  attachée  par  un  pédicule  rond.  La  plaque  est  le  rudiment 
«lo  pied  00  de  la  naain,  le  pédicule  représente  le  membre.  Le  milieu  de 
b  languette  semble  demeurer  stationnaire,  et  l'accroissement  se  fait  à  ses 
Qtrémités  supérieure  et  inférieure.  Bientôt  ces  appendices  deviennent  plus 
«illants,  et  on  remarque  quatre  légères  dentelures  à  l'extrémité  libre,  qui 
prend  d'une  manière  marquée  le  caractère  du  pied  ou  de  la  main.  Les  mem- 
l>res  supérieurs  sont  un  peu  plus  développés  que  les  inférieurs.  Vers  cinq  ou 
six  semaines  se  montre  sur  la  portion  la  plus  voisine  du  tronc  une  inflexion 
P  marque  le  lieu  ou  les  membres  se  diviseront  en  deux  segments  distincts. 
•^  os  qui  forment  la  ceinture  pelvienne,  l'omoplate  et  la  clavicule  commen- 
^^t  à  se  développer;  vers  la  septième  semaine  ce  dernier  os  présente  un  pre- 
«ûer  point  d'ossification  qui  s'étend  rapidement,  il  s'en  produit  un  autre  en 
œ^tennps  sur  le  maxillaire  inférieur.  A  cette  époque  la  clavicule  a  un  dé- 
^^pement  quadruple  de  celui  du  fémur. 

<^kc«fa«ioii  —Nous  décrirons  ses  diverses  formes  et  son  développement 

«^ttaiiam  des  fonctions  du  fœtus. 
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EXAMEN   ME  FŒTVS  AUX  AIFFÉBENTBS  ÉP^fkUES 
DE  LA  «ESTATION 


Les  organes  dont  nous  venons  d'exposer  révolution  apparaissent  surlou 
dans  les  premiers  mois  de  la  vie  fœtale.  Pour  compléter  ce  qui  se  rapporti 
au  développement  du  nouvel  être,  nous  allons  reprendre  brièvement  ceW 
exposition  en  classant  les  organes  selon  Tordre  de  leur  apparition  succ^ 
sive  jusqu'à  la  naissance.  Nous  noterons  en  outre  les  autres  faits  intéressant 
qui  n'ont  pu  troi^ver  place  dans  le  chapitre  précédent. 

11  est  impossible  de  déterminer  l'époque  précise  de  l'apparition  des  nom 
breux  organes  qui  surgissent  dans  les  premières  semaines,  par  cette  raison 
qu'il  est  à  peu  près  impossible  d'établir  Tâge  exact  des  embryons  qu'on  exa 
mine.  Aussi  lorsque  les  physiologistes  les  plus  autorisés  décrivent  les  éléraeoU 
embryonnaires,  ils  signalent  seulement  le  diamètre  de  l'œuf  ou  la  longueui 
du  germe  sans  parler  de  l'âge  qu'il  peut  avoir.  Les  détails  si  précis  qui  ont  ét^ 
donnés  par  quelques  auteurs  sur  les  diverses  périodes  du  premier  mois,  relatf 
vement  au  poids,  au  volume,  à  l'aspect,  etc.,  de  l'embryon,  sont  dépourvus  di 
certitude.  La  seule  chose  qu'on  connaisse  assez  exactement,  c'est  l'ordre  dam 
lequel  les  modifications  successives  se  manifestent.  Nous  aurons  donc  recoun 
à  ce  mode  d'exposition.  L'incertitude  se  dissipe  à  mesure  qu'on  s'éloigne  di 
moment  delà  fécondation.  Mais  ce  n'est  guère  que  vers  le  troisième  moi.* 
qu'il  n'existe  plus  de  doutes  ;  alors  les  données  sont  assez  exactes,  et  une  er< 
reur  de  quelques  jours  a  moins  d'importance  qu'au  début  de  la  gestation 

Premier  mois,  —  Formation  de  la  tache  embryonnaire  et  des  lignes  primi 
tives.  —  Rudiments  du  système  nerveux  central,  lames  dorsales,  corde  dor 
sale.  —  Incurvation  de  la  tache  embryonnaire,  apparition  des  trois  cellule: 
cérébrales.  —  Cœur,  première  circulation.  —  Intestin,  rudiments  du  mésen 
tére.  —  Lames  ventrales.  —  Vésicule  ombilicale.  —  Amnios.  —  Liquida 
amniotique.  — Allantoide.  —  Hyolemme,  premier  rudiment  des  muscles. 

L'embryon  s'est  peu  à  peu  recourbé  sur  son  plan  antérieur,  il  a  pris  h 
forme  naviculaire;  la  tête  se  dessine  et  égale  le  volume  du  tronc;  l'extréniiti 
opposée  se  termine  en  pointe  mousse,  il  a  l'aspect  vermiforme.  —  Sa  masse 
est  transparente,  gélatiniforme.  —  Le  ventre  est  ouvert. 

Première  quinzaine  du  second  mois.  —  Le  ventre  est  clos.  —  Rudiment  du 
cordon  ombilical.  —  Apparition  des  membres  sous  forme  de  tubercules.  — 
Corps  de  Wolff.  —  Arcs  et  fentes  viscérales.  —  Ouvertures  de  la  face.  —  Yè 
sicule  oculaire.  —  Corps  ciliaire.  —  Appareil  olfactif.  —  Sillon  qui  indiqua 
la  division  des  membres  en  deux  grands  segments. —  Organes  génitaux.  — 
Ovaires,  trompes,  testicules,  canal  déférent.  —  Division  des  vertèbres.  — 
Cloisonnement  des  ventricules  du  cœur.  —  Développement  de  la  seconde  circu- 
lation.— f^  tète,  toujours  relativement  très-volumineuse,  se  détache  du  tronc 
par  un  sillon  plus  marqué.  —  La  face  se  distingue  du  crâne.  —  La  vésicule 
ombilicale  se  flétrit,  son  pédicule  n'est  plus  canaliculé. — Le  cordon  ombilical 
se  forme.  —  L'intestin  est  fermé. — Les  poumons  se  développent. — Les  narines 
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et  la  mâchoire  supérieure  sont  constituées  par  deux  bourgeons. —  Les  arcs  et 
les  fentes  branchiales  disparaissent. 

Deuxième  quimame  du  second  moU.  -^  Apparition  des  reins,  des  capsules 
sorréodes.  —  Glande  thyroïde,  thymus,  pancréas.  —  DêTeloppement  des  mé- 
ninges, >-delaceinture  pelvienne,  —  du  pigment  choroîdien,  —  de  l'iris.  — 
Premierspointsd'ossification  à  la  clavicule  et  à  la  mâchoire  inférieure.  —  On 
constate  h  présence  de  quelques  nerfs,  notamment  du  plexus  brachial;  —  de 
loreilie  eiterne  ;  —  du  conduit  auditif  ; — de  Testomac  ;  —  de  la  rate . — Les  élé- 
loentsde  la  peau  deviennent  distincts.  —  Les  corps  de  Wôlff  disparaissent.  — 
La  vessie  se  cloisonne. — Le  cordon  ombilical  n'est  pas  encore  contourné.  lia 
la  forme  d'an  entonnoir.  Il  mesure  environ  un  centimètre  et  s'insère  au  bas  de 
rabdomen.  —  Points  d'ossification  sur  les  côtes,  les  pariétaux,  la  mâchoire 
supérieure,  l'os  malaire,  les  palatins,  la  clavicule,  l'omoplate,  l'humérus, 
le  radios,  le  cubitus  et  le  fémur. 

Troisième  mois.  —  L'embryon  a  pris  la  forme  qu'il  doit  conserver,  et  les 
changements  extérieurs  qu'il  doit  subir  désormais  seront  des  modifications 
de  Toiome.  —  Le  cordon  très-allongé  est  contourné  en  spirale  et  le  placenta 
bien  circonscrit;  les  feuillets  de  la  caduque  sont  en  contact.  —  Le  poids  du 
fœtus  est  d'environ  40  grammes ,  et  sa  longueur  de  6  centimètres.  Hais  ces 
diifUres  varient  dans  des  proportions  considérables,  on  ne  peut  donc  les  con- 
sidérer que  comme  des  approximations  peu  précises.  —  Les  paupières  déve- 
loppées se  touchent  par  leur  bord  libre,  la  bouche  est  fermée,  le  nez  peu 
saillant,  ses  ouvertures  sont  dirigées  en  avant.  — Le  cou  est  nettement  dessiné. 

-  Les  muscles  sont  visibles.  —  Les  membres  supérieurs  sont  plus  longs  que 
b  inférieurs,  et  leurs  extrémités  sont  digitées.  —  La  faux  du  cerveau  est 
Inosparente,  ainsi  que  les  sinus  et  la  tente  du  cervelet.  —  On  distingue  les 
nerfs  crâniens,  —  la  majeure  partie  du  grand  sympathique;  —  la  choroïde, 

-  le  labyrinthe.  —  Les  vésicules  graisseuses  apparaissent  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané.  —  La  valvule  pylorique  est  formée.  —  On  voit  le  ru- 
diment des  ongles  et  la  première  trace  de  l'appareil  pileux.  —  Les  points 
d ossification  se  montrent  sur  le  sphénoïde,  les  pariétaux,  les  os  propres  du 
Qez,  l'ischion,  le  tibia,  le  péroné,  les  métacarpiens,  les  métatarsiens  et  les 
phalanges. 

Qmtrième  mois.  —  L'embryon  prend  le  nom  de  fœtus  ;  sa  longueur  est  de 
1^ centimètres;  son  poids,  de 200  grammes.  —  Le  développement  de  ses  mus. 
des  lui  permet  d'exécuter  des  mouvements  sensibles,  et  il  peut  vivre  quelques 
lieores  hors  de  la  cavité  utérine.  —  L'insertion  du  cordon  se  fait  sur  un  point 
plus  élevé  de  l'abdomen.  —  Les  circonvolutions  cérébrales  se  dessinent.  — 
Upeaa  a  ses  papilles;  à  la  fin  de  cette  période  l'intestin  est  fixé  et  compléte- 
n^ent  développé,  la  vésicule  biliaire  contient  du  mucus. —  Les  glandes  sébacées 
^Qt  organisées.  —  Les  points  d'ossification  de  l'occipital  forment  deux  larges 
plaques  semi-lunaires.  —  Les  bosses  frontales  sont  indiquées,  les  sutures  et 
i^fontanelles  sont  très-larges.  —  Le  vomer  et  l'apophyse  zygomatique  sont 
^ifiés,des  points  osseux  se  montrent  sur  l'apophyse  mastoïde. 

Cinquième  mois.  —  La  longueur  du  fœtus  est  de  25  centimètres  ;  son  poids, 
de  500  grammes.  —  On  distingue  l'arachnoïde ,  —  les  glandes  sudoripares 
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sont  développées  ;  —  les  ongles  bien  fonnés  ;  —  les  poils  très-apparenls.  -^ 
[1  existe  parfois  des  traces  d'enduit  sébacé.  —  L*ischion  s*ossifie. 

Sixième  mois,  —  La  longueur  du  fœtus  est  de  30  centimètres;  son  poids 
de  500  grammes.  —  Le  mamelon  et  son  aréole  forment  un  petit  anneau.  -^ 
La  tète  est  encore  très- volumineuse  et  les  membres  grêles.  —  La  membraH 
pupillaire  persiste.  —  Les  cheveux  sont  plus  apparents,  ainsi  que  les  sourcil^ 
—  Le  scrotum  est  vide.  —  Le  pubis  s* ossifie. 

Septième  mois.  —  Longueur  :  34  centimètres;  poids  :  1,500  grammmes.-] 
L'apparition  du  petit  splanchnique  complète  le  grand  sympathique.  —  U 
bosses  frontales  sont  complètement  développées,  et  les  bosses  pariétales  tr^ 
saillantes.  —  La  membrane  pupillaire  disparaît;  Yelpeau  nie  son  existence! 
toutes  les  époques.  —  L* enduit  sébacé  se  montre  plus  abondant. —  Lesfonnej 
du  fœtus  s'arrondissent  et  deviennent  moins  grêles,  il  commence  à  devenu 
moins  mobile  dans  la  cavité  utérine,  et  son  attitude  est  plus  stable.  Il  | 
des  diances  de  viabilité.  —  Les  testicules  descendent  dans  le  scrotum;  li 
gauche  ordinairement  y  arrive  le  premier. 

Huitième  mois,  —  Longueur  :  40  centimètres;  poids  :  2,000  grammes 
L'accroissement  se  fait  plutôt  en  épaisseur  qu'en  longueur.  —  La  roâchoif 
inférieure  est  aussi  longue  que  la  supérieure;  les  chances  de  viabilité  501^ 
considérablement  augmentées.  —  Les  pariétaux  complètement  ossifiés  sur  lei 
bords  supérieurs  sont  séparés  par  les  sutures  et  les  fontanelles.  —  Ubyoid^ 
s'ossifie. 

Fœtus  ▲  terme.  —  Le  poids  ordinaire  du  fœtus  a  terme  est  d'environ  5  kilo 
grammes  et  demi,  et  sa  longueur  de  48  centimètres.  Ces  mesures  sont  sujette! 
à  des  variations  considérables  ;  elles  n'expriment  que  des  moyennes  basée 
sur  des  chiffres  qui  oscillent  entre  39  et  55  centimètres  pour  la  longueur, 
entre  2  et  5  kilogranmies  pour  le  poids;  et  encore  trouve-t-on  quelques  fail 
en  dehors  de  ces  extrêmes  limites.  Cependant  les  cas  cités  de  fœtus  dépassan 
10  kilogrammes  ont  besoin,  pour  qu'on  les  admette,  d'être  affinnés  par  dâ 
autorités  indiscutables.  Il  est  probable  que  les  fœtus  à  terme,  dont  le  poid^ 
est  inférieur  à  2  kilogrammes,  ont  subi  un  arrêt  de  développement  détermina 
par  une  cause  morbide. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'insertion  du  cordon  à  l'ombilic  se  /ii| 
sur  un  point  situé  à  1  ou  2  centimètres  au-dessous  d'une  ligne  transversale 
qui  partagerait  le  corps  du  fœtus  en  deux  moitiés  égales. 

La  mensuration  des  différents  segments  du  corps  du  fœtus,  examinés dao^ 
le  sens  de  sa  longueur,  ne  présente  aucun  intérêt;  la  tète  seule,  qui  fc^ 
être,  à  cause  de  son  volume  et  de  son  peu  de  réductibilité,  un  obstacle  à  l'ac-i 
couchement,  doit  être  étudiée  avec  d'autant  plus  de  soin  que  la  connaissance 
des  rapports  des  différents  diamètres  avec  les  diamètres  du  bassin  maternel 
est  absolument  indispensable  pour  l'intelligence  des  phénomènes  mécaniques 
du  travail.  Je  traiterai  donc  d'une  manière  spéciale  ce  si^'et  important  iiais 
avant  je  signalerai  brièvement  le  diamètre  transversal  des  régions  supéri^res 
et  inférieures  du  tronc  du  fœtus,  qui  jouent  également  un  certain  rôle  dan:^ 
les  phénomènes  mécaniques  du  travail. 

Diamètre  du  tronc,  La  partie  supérieure  du  tronc  est,  après  la  tête,  1^ 


EXAMEN   DE  FŒTUS.  271 

plus  volumineuse  du  fœtus.  Les  articulations  des  différentes  pièces  qui  unis- 
sent les  bras  à  la  cage  thoracique  sont  assez  mobiles  pour  leur  permettre  de 
se  mouler,  en  quelque  sorte,  sur  les  différentes  formes  de  variations  du 
bassin,  et  pour  qu'on  obtienne  sur  ce  point,  sans  de  grands  efforts,  une  ré- 
duction notable.  Dans  des  expériences  que  je  signalerai  à  l'article  :  Aide-^ 
/brttpi,  j*ai  constaté  que  cette  réduction  peut  dépasser  trés-notablement  le 
chiffre  de  25  millimètres,  qui  a  été  admis.  Cependant,  nous  verrons  plus 
tard,  en  traitant  de  la  dystode  fœtale,  que  dans  certain  cas  l'excès  de  yo^ 
luffle  de  cette  région  peut  être  un  sérieux  obstacle  à  la  parturition. 

En  moyenne,  le  diamètre  bi-acromial^  qui  s'étend  du  sommet  d'une  épaule 
diantre,  mesure  120  millimètres.  Le  diamètre  antéro-postérieur,  stemo-doT' 
^,  95  millimètres.  Après  la  première  inspiration,  la  distension  des  vési- 
cules pulmonaires  augmente  la  capacité  du  thorax  de  25  millimètres  dans 
les  diamètres  transverses  et  antéro-postérieur. 

La  région  pelvienne  du  fœtus  mesure  d'une  crête  iliaque  à  l'autre  80  mil- 
limètres, entre  les  trochanters  90  millimètres,  de  la  partie  postérieure  du 
sacrum  à  la  face  antérieure  du  pubis  55  millimètres.  Ce  dernier  diamètre 
peat  être  presque  doublé  par  la  flexion  des  cuisses  sur  le  plan  antérieur  du 
btus,  mais  il  est  en  général  facile  d'obtenir  la  déflexion  des  membres  lors- 
que cela  est  nécessaire  pour  terminer  le  travail. 

Tête  de  fœtus  à  terme.  —  Elle  présente  dans  son  ensemble  la  forme  d'un 
ovoide  dont  la  grosse  extrémité  est  dirigée  en  arrière  et  la  petite  en  avant, 
le  crâne  est  constitué  par  la  réunion  des  os  suivants,  que  nous  énumérerons 
«os  les  décrire  :  i®  le  frontal,  divisé  en  deux  parties  chez  le  fœtus,  forme 
^  front  et  une  partie  de  la  face  ;  2""  les  pariétaux,  au  nombre  de  deux, 
<pii  constituent  par  l'union  de  leurs  bords  supérieurs  la  plus  grande  portion 
de  la  voûte  du  crâne  ;  3®  l'occipital,  os  impair  situé  en  arrière,  où  il  forme 
la  région  postérieure  de  la  boite  osseuse  et  la  majeure  partie  de  sa  base  ; 
^les  temporaux,  situés  aurdessous  du  bord  inférieur  des  pariétaux,  qu'ils 
continuent  pour  compléter  les  parties  latérales  et  former  une  portion  de  la 
^;  ^  le  sphénoïde  et  l'ethmoîde,  qui  appartiennent  surtout  à  la  base  du 
(râne. 

A  la  naissance,  les  différentes  pièces  osseuses  que  nous  venons  d'énumérer 
ne  sont  pas  directement  articulées  entre  elles  comme  on  l'observe  chez  l'a- 
dulte et  chez  les  nouveau-nés  de  la  plupart  des  mammifères.  Leur  contact 
médiat  a  lieu  au  moyen  de  bandes  fibreuses  très-apparentes  surtout  à  la  voûte 
'u  crâne  et  qui  subissent  plus  tard  l'ossification.  Ces  espaces  portent  le  nom 
^  «Hixares,  ils  sont  plus  développés  sur  les  points  où  les  angles  des  os  ten- 
aient à  s  unir,  et  portent  là  le  nom  de  fontanelles.  Cette  disposition  a  une 
^^grande  importance  au  point  de  vue  de  l'accouchement,  elle  permet  aux 
<^de  se  rapprocher,  et  même  de  chevaucher  par  leurs  bords  en  contact,  de 
^ère  à  amener  une  réduction  dans  les  diamètres  de  la  tête,  lorsqu'il 
^ste  une  disproportion  entre  ces  diamètres  et  ceux  de  la  cavité  pelvienne. 
Sous  verrons  tout  à  l'heure  dans  quelle  proportion  cette  réduction  est  pos- 

^le.  Les  sutures  et  les  fontanelles  ont  encore  une  autre  utilité  ;  elles  permet- 

^t  au  doigt  qui  les  explore  pendant  le  travail  de  reconnaître  la  position  de 
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la  tète  du  fœtus  et  les  divers  mouvements  qu'elle  accomplit  dans  la  cavité 
pelvienne  sous  l'influence  des  contractions  utérines. 

Toutes  les  sutures  et  les  fontanelles  concourent  à  la  réductibilité  de  la  tête 
fœtale  y  mais  c'est  uniquement  à  celles  qui  sont  situées  à  la  voûte  du  crâne 
que  le  diagnostic  emprunte  ses  éléments.  Nous  ne  nous  occuperons  donc  que 
de  ces  dernières. 

1<^  La  suture  antéra-fostérieure  ou  sagittale  s' ^VenA  de  la  racine  du  nez  à 
Tangle  supérieur  de  l'occipital  ;  elle  est  limitée  dans  sa  partie  antérieure  par 
les  deux  portions  du  frontal,  qu'elle  divise  sur  la  ligne  médiane.  Elle  tra- 
verse la  grande  fontanelle,  passe  entre  les  bords  supérieurs  des  pariétaux  et 
at)Outitàla  fontanelle  occipitale.  S^*  La  suture  lamhdoîde^  ainsi  nommée  à 
cause  de  sa  ressemblance  avec  le  A  majuscule  de  l'alphabet  grec,  résulte  de 
la  bifurcation  de  celle  que  nous  venons  de  décrire  ;  elle  est  limitée  par  les 
bords  supérieurs  de  l'occipital,  et  parles  postérieurs  des  pariétaux,  o''  Les  su- 
tures fronto-pariétales  ou  transversales  qui  séparent  le  frontal  des  pariétaui 
Sur  le  point  où  les  sutures  antéro-postérieures  et  transversales  se  croisent 
à  angle  droit,  il  existe  un  espace  membraneux  losaugiqué,  résultant  du  dé- 
faut d'ossification  des  quatre  angles  osseux  qui  convergent  sur  ce  point.  Cest 
la  grande  fontanelle^  appelée  encore  bregmatique,  parce  qu'elle  correspond 
au  bregma.  Son  angle  antérieur,  beaucoup  plus  allongô  que  le  postérieur, 
s'étend  en  général  jusqu'au  niveau  des  bosses  frontales.  Les  latéraux  et  sur- 
tout le  postérieur  se  terminent  d'une  manière  plus  brusque  et  sont  moins 
;ngus.  Il  est  très-important  de  se  rappeler  cette  disposition  lorsqu'on  pratique 
le  toucher  pendant  le  travail.  1^  fontanelle  postérieure  ou  occipitale  est  située 
d  l'union  des  sutures  antéro-postérieure  et  lambdoide.  Sa  forme  est  triangu- 
laire. Elle  est  très-petite  lorsqu'elle  existe;  le  plus  souvent  elle  manque  en- 
tièrement, l'ossification  des  angles  qui  la  constitue  est  presque  complète  à 
Ja  naissance.  De  plus,  peiidant  le  travail,  lorsque  la  tète  est  située  dans  l'ex- 
cavation, l'angle  supérieur  de  l'occipital  chevauche  le  plus  souvent  sous  lespa- 
rjétaux  et  la  fontanellen'estpasperceptible  lors  même  qu'elle  existe.  Cependant 
<  ette  disposition  est  utile  au  diagnostic,  car  ce  chevauchement  donne  un  ^^ 
lief  assez  notable  au  bord  postérieur  des  pariétaux,  et  à  défaut  de  fontanelle 
la  direction  de  la  suture  lambdoide  se  trouve  assez  nettement  accusée  pour 
((u'on  puisse  facilement  reconnaître  la  région  qu'on  explore.  J'ajouterai  qw^ 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  lorsque  la  tète  du  fœtus  est  plongée  dans 
l'excavation,  la  fontanelle  occipitale,  ou  le  lieu  qu'elle  doit  occuper,  est  le 
plus  accessible  au  toucher;  si  l'exploration  a  lieu  avant  la  rupture  des  meffl' 
hranes,  alors  que  la  tête  du  fœtus  n'a  pas  encore  subi  son  mouvement  de 
ilexion,  c'est  la  fontanelle  bregmatique  qui  est  la  plus  accessible. 

Velpeau  a  signalé  une  cause  d'erreur  qui  pouvait  permettre  de  confondre 
entre  elles  ces  deux  fontanelles  si  différentes  par  leur  forme  et  surtout  leur 
diamètres.  Il  peut  se  faire  que  l'occipitale  présente,  comme  la  frontale,  une 
division  sur  la  ligne  médiane,  qui  donnerait  alors  à  la  suture  occipitale  un*' 
Ibrme  quadrilatère.  Cette  disposition  doit  être  assez  rare,  car  je  ne  l'ai  ja- 
mais rencontrée  chez  les  fœtus  très-nombreux  qui  m'ont  servi  dans  mes  ex- 
périences sur  Vaidé'faixeps, 
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Diamètres  delatiUdu  fœius.  —  Les  diamètres  sont  des  lignes  droites  fictives 
qui  Ifâversent  la  tète  d*outre  en  outre.  11  est  important  de  noter  ceux  qui 
se  trouvent  pendant  Taccouchement  en  rapport  avec  les  diamètres  du  bassin 
de  la  mère.  Il  sont  au  nombre  de  sept. 


Ftc.  79.  Tête  dk  pcetos  a  terme.  —  1,  1. 
IHiroètre  biparîéCal.  —  2,  t.  Bitempo- 
nl.  —  3.  Grande  fontaoeUc.  fontanelle 
tTpgraalique.  —  -4.  Fontanelle  occipi- 
lak  —5  et  6.  Suture  sagittale. 


Fig.  80.  —  1,  î.  Diamètre  occipito-frontal.  — 
î,  5.  Occipito-menlonnier.  —  5.  6.  Mento-frontal. 
—  4,  5.  Trachélo-bregmatique. 


i' Trois  diamètres  an téro-postérieurs:  ï occipito-menlonnier ^  étendu  de  la 
protol)érance  occipitale  à  la  pointe  du  menton,  il  mesure  155  millimètres  ;  Yoc- 
npito-frontoi,  étendu  de  la  protubérance  occipitale  au  front  ;  il  mesure  HO 
millimèlres  ;  le  sous-occipito-bregmatiquey  étendu  du  bregma  au  milieu  de 
l'espace  qui  sépare  le  trou  de  la  bosse  occipitale  ;  il  mesure  95  millimètres. 

^"^  Deux  diamètres  verticaux  :  le  trachélO'hregmatiqtie,  s'étend  du  bregma 
^  la  partie  antérieure  du  trou  occipital  ;  il  mesure  95  milli  ;  le  fronto-men- 
tonnier  partant  de  la  bosse  coronale  à  la  pointe  du  menton  ;  il  mesure 
^^  millimètres. 

>  Deux  diamètres  transverses:  le  bipariétaly  étendu  d'une  bosse  pariétale 
3 l'autre;  —  90  millimètres;  le  bitempoi*al tlïmïiè  par  l'extrémité  postérieure 
'i«  arcades  zygomatiques  ;  —  80  millimètres. 

£n  circonscrivant  la  tète  par  des  lignes  circulaires  qui  passent  par  les  ex- 
(rémilés  des  diamètres,  on  obtient  des  circonférences  qu'il  est  tout  aussi 
iiiiporlant  de  connaître  au  point  de  vue  du  travail. 

La  circonférence  occipito-mentonnière,  qui  correspond  au  même  diamètre, 
'uit  une  direction  horizontale,  et  passe  par  les  parties  latérales  de  la  tète. 
^occipitO'frontale  et  la  sons-occipito-bregmatique  longent  les  faces  internes 
^les  pariétaux.  La  circonférence  faciale  est  verticale  et  contourne  les  os  ma- 
laires. Les  autres  n'offrent  aucune  espèce  d'importance. 

La  circonférence  occipito-frontale  mesure  35  centimètres.  Les  chiffres  qui 
'^'it  été  publiés  pour  les  autres  me  paraissent  inexacts.  Us  représentent  à 
peu  près  trois  fois  l'étendue  des  diamètres,  comme  si  la  tête  était  ronde.  On 
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sait  que  sa  forme  est  ovoïde,  et  que  Fovale  est  très-aliongé  dans  son  dîaraèirii 
occipito-nientonnier.  Il  ne  peut  donc  exister  entre  les  diamètres  et  les  circonj 
fèrcnces  céphaliques  les  proportions  qu'on  trouve  entre  le  diamètre  et  U 
circonférence  d  un  cercle. 

Les  fœtus  que  j'ai  examinés  à  ce  point  de  vue  ne  sont  pas  assez  nombreux 
fl  les  résultats  de  cette  recherche  sont  trop  peu  concluants,  pour  que  je  le 
consigne  ici.  Je  crois  que  c'est  une  étude  complètement  à  faire;  elle  devr: 
porter  sur  un  grand  nombre  de  cas  pour  avoir  quelque  valeur. 

L'importance  extrême  des  rapports  qui  existent  entre  les  diamètres  de  la  tél^ 
du  fœtus  et  du  bassin  de  la  mère  nous  engage  à  les  résumer  dans  le  tablear 
suivant. 


DIAMÈTRES  PELVIENS  DE  LA  MÈHE. 


ANTÉRO-rOSTÉRIECRS. 


milH. 

A  u  détroit  supérieur,  i  10 
Dans  l'excavation. .  .  120 
Au  détroit  inférieur,    125 


TRA:VSVBI>SEâ. 


milli. 
155 
120 
110 


DL\MÈTRES  DE  LA  TÈTE  DU  FŒTUS  . 


AlfTÉnO- POST  éRIEUUS. 

ET    ▼ERTICAl. 

milli. 

naiii 

Occipito-mentonnier. 

155 

Bipanétai..    90 

Occipito-frontal.   .   .. 

110 

Bitemporal.    80 

Sous  -occipilo-breg- 

Facial.   .   .     80 

matique 

95 

• 

U  résulte  de  cette  comparaison,  que  les  diamètres  de  la  tète  du  foetus  sonl 
tu  général  inférieurs  aux  diamèlres  pelviens  de  la  mère,  excepté  rpccipiU»- 
lïientonnicr  qui  mesure  155  millimètres.  La  progression  de  rexirémité  ce 
pb^lique  dans  le  bassin  serait  impossible,  si  elle  s'engageait  par  ce  diamètre, 
uar  lors  même  qu'elle  franchirai!  le  détroit  supérieur  dans  sa  plus  grandi 
largeiir,  elle  serait  bientôt  arrêtée  par  l'excavation,  devenue  plus  étroite  par 
lu  convergence  de  ses  parois  latérales.  L'accouchement  ne  pourrait  doin: 
pas  se  faire  dans  ces  conditions,  si  la  partie  engagée  ne  se  modiûait  pa? 
dans  sa  situation. 

Je  ne  veux  pas  entrer  dans  des  détails  qui  appartiennent  à  l'étude  deî« 
phénomènes  mécaniques  du  travail  ;  je  signalerai  seulement  ici  les  faits  les 
pins  importants  qui  forment  la  hase  essentielle  de  cette  étude. 

lié  crAne  présente  une  circonférence  lisse  et  solide,  articulée  sur  la  tige  cervi- 
cale de  manière  à  pouvoir  exécuter  des  mouvements  d'une  certaine  étenduo 
Celte  disposition  favorise  le  déplacement  par  glissement  de  la  tête  sur  robstacle 
i|Lii  se  présente;  le  mouvement  naturel  qui  a  lieu  alors  est  une  exagération 
de  la  situation  normale  du  fœtus,  dont  le  menton  est  déjà  rapproché  de  b 
poitrine  avant  le  travail  :  c'est  une  flexion  qui  se  produit.  Établissons  du- 
liord  que  l'engagement  par  le  diamètre  occipito-mentonnier,  infiniment 
rare,  ne  persiste  jamais;  c'est  le  diamètre  occipito-frontal  qui  se  présente 
avant  la  rupture  des  membranes,  il  mesure  110  millimètres;  l'engagement 
î^erait  donc  possible  dans  l'anneau  pelvien  qui  en  présente  112.  Mais  il  serait 
encore  plus  favorable  si  la  flexion  s'opérait,  car  alors  la  tète  se  présenterait 
imv  les  diamètres  sous-occipito-bregmatique,  antéro-postérieur,  de  95  mil- 
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limélres,  et  par  le  bipariétal  transverse  de  90  :  circonstance  éminemment 
favorable  pour  que  le  travail  ait  une  heureuse  terminaison.  Nous  verrons 
plus  tard  que  c*est  justement  ce  qui  se  produit  dans  Taccouchement  normal. 
H  est  à  peine  nécessaire  de  rappeler  que  les  mensurations  que  je  viens  de 
signaler  représentent  seulement  des  moyemiies  qui  varient  selon  les  sujets. 
Indépendamment  de  ces  variations  individuelles,  il  existe  une  différence  assez 
notable  entre  les  deux  sexes.  Clarke  a  noté  le  premier  en  i78i*celte  parti- 
culan'té.  J*ai  réuni  dans  le  tableau  suivant  le  résultat  de  ses  recherches  por- 
Uni  sur  120  observations. 


DIMENSIOXS  ABSOLUES 

C65VERTIE»  BK   «CMRES  FRANÇAISES 

MOYENNES  POUR  CHAQUE  CRAiNE 

DE  60  CEA.'tEà 
|tS  MALEâ. 

DE  60  ClUKES 

^E  riLLE». 

DE  MALES 

DB   riIXES. 

Circonférence  occipilo- 
ffonUle 

Diamètre  d'une  oreille 
à  l'autre  en  passant 
sur  le  bregina.  .  .   . 

mèU-rs.     milliin. 

21        310 
11        493 

mètrei.    mUlim. 
20        751 

il         315 

milliiii. 
355 

iOl 

millim. 
345 

188 

La  circonférence  occipito-frontale  des  enfants  mâles  présente  donc  une  aug- 
mentation, en  moyenne  de  1  centi.  sur  celle  de  l'autre  sexe  :  cette  différence 
serait  seulement  de  3  millim.  pour  l'étendue  de  la  voûte  du  crâne  mesurée 
d'une  oreiHe  à  l'autre. 

Récemment  Thulstrup  de  Christiania  a  obtenu  des  résultats  identiques  ii 
(^ui  de  Clarke  ;  son  examen  a  porté  sur  7>Si  nouveau-nés. 

Cette  différence  parait  peu  considérable  et  cependant  on  lui  a  attribué,  au 
point  de  vue  de  l'accouchement,  une  grande  importance. 

Collins  de  Dublin  a  noté  dans  les  statistiques  de  son  Traité  d'accouchemenUs 
(1^36)  la  proportion  des  sexes  dans  les  accouchements  laborieux.  Simpson 
trouva  dans  ces  statistiques  les  éléments  d'un  important  travail,  où  il  démon- 
tra l'influence  que  le  sexe  de  l'enfant  exerce  sur  lesaccidents  de  la  parturition, 
<|m  peuvent  atteindre  et  la  mère  et  le  produit  de  la  conception.  Nousauronsplus 
lard  occasion  derevenir  sur  ce  travail,  auquel  j'emprunterai  seulcmentici  quel- 
ques propositions  qui  se  rattachent  directement  à  ce  point  de  la  question. 
^nr  154  femmes  mortes  en  couches,  observées  par  Collins,  i05  donnèrent 
naissance  à  des  garçons,  et  49  a  des  filles.  Dans  401  cas  où  l'accouchement  et 
^^s  suites  se  sont  compliqués  d'accidents  de  diverse  nature,  lauteur  compte 
*^6  produits  mâles,  et  445  femelles.  Sur  il21  morts- nés,  il  constate  614 
garçons  et  507  filles.  Sur  ce  nombre  prés  de  la  moitié  était  dans  un  état 
^e  macération  qui  prouvait  que  la  mort  avait  eu  lieu  depuis  un  certain  temps 
^'t  était  étrangère  an  travail.  Hais  la  proportion  des  sexes  des  fœtus  macérés 
^^\i  précisément  égale,  ce  qui  augmente  relativement  d'autant  le  nombre 
^es  mâles  qui  ont  pu  périr  pendant  le  travail.  Ces  derniers  étaient  au  fœtus 

^elaulresexe:  151  :  100. 
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Clarke  avait  déjà  noté  sur  65  morts-nés  pendant  le  travail  50  mâles  et  IS 
Fenielles. 

Ces  chiffres  mettent  en  relief  un  résultat  assez  imprévu,  au  moins  dans  d^ 
pareilles  limites,  et  dont  la  gravité  n'échappera  à  personne  :  la  parturiiion  d'un 
fcetusmâle  accroîtrait  dans  des  proportions,  relativement  trés-considérables^ 
1rs  dangers  que  courent  la  mère  et  l'erîfant.  Et  la  seule  raison  de  ces  dangers 
serait  la  petite  différence  qu'on  observe  dans  le  volume  de  la  tète  chez  le^ 
deux  sexes. 

Je  fais  grand  cas  des  statistiques,  surtout  lorsqu'elles  se  présentent  sous  1^ 
garantie  de  noms  honorables;  mais  j'avoue  que  j'ai  peine  à  attribuer  de  si 
giands  effets  à  de  si  faibles  causes,  car  il  ne  s'agit  pas  ici  de  bassins  rétrécis,; 
où  quelques  millimètres  en  plus  ou  en  moins  dans  le  diamètre  de  la  tOtt^ 
fœtale  ont  une  grande  importance.  11  existe  dans  les  conditions  normale.*^ 
une  marge  assez  grande  entre  les  limites  des  diamètres  du  fœtus  et  ceux  dt^ 
la  mère.  Ajoutons  à  cela  que  la  moyenne  de  Clarke  repose  sur  des  indi\i^ 
dualités  variables,  et  qu'il  est  assez  fréquent  d'observer  chez  les  nouveau-nésj 
ft'mellesune  tête  plus  volumineuse  que  chez  les  mâles.  Je  crois  donc  les  con-i 
ctusions  de  Clarke  et  de  Simpson  un  peu  sombres,  et  j'attendrai  pour  les  adop-| 
ter  de  nouveaux  documents. 

RédactiMiité  de  la  tête  du  ffoetos.  —  On  accepte  assez  généralement  sur 
ce  point  l'opinion  de  Baudelocque  qui  a  cru  pouvoir  conclure  de  ses  expériencrs 
que  la  compression  la  plus  énergique  au  moyen  du  forceps,  appliqué  sur  la| 
UHe  d'un  fœtus  extrait  des  organes  maternels,  n'amenait  pas  une  réduction  de 
plus  d'un  centimètre,  et  que  les  diamètres  verticaux  ne  sont  point  augmentisl 
par  la  pression  transversale.  Les  expériences  de  Baudelocque  prouvent  seule-! 
ment  que  la  réductibilité  varie  selon  les  sujets  et  le  degré  de  résistance  ou| 
(rossification  des  parois  de  la  tète.  11  infirme  lui-même  dans  le  même  chapitre 
(Forceps)  sa  conclusion  principale,  en  citant  des  faits  où  la  tète  du  fœtus  avait! 
acquis  un  diamètre  vertical*  de  160  à  i90  millimètres  y  compris  la  bos$«'! 
sanguine,  tandis  que  le  bipariétal  était  réduit  de  68  à  74  millimètres.  Il 
cite  également  une  observation  de  Solayrès  dans  laquelle,  le  diamètre  tra- 
chélo-occipital  mesurait  211  millimètres,  tandis  que  le  bitemporal  était 
réduit  à  68  millimètres  après  la  naissance.  Dès  le  lendemain  les  diamètn^s 
avaient  repris  leurs  dimensions  normales.  On  ne  peut  expliquer  ces  contra- 1 
dictions  entre  l'expérimentation  et  l'observation  de  Baudelocque,  que  par  ta  j 
manière  dont  il  a  pratiqué  ses  expériences.  11  est  certain  que  la  tête  d'an  i 
fœtus  placé  sur  une  table  et  saisie  par  un  forceps  ne  saurait  subir  des  modi-  ! 
lications  semblables  à  celles  qu'elle  éprouve  dans  un  bassin  rétréci,  où  elle  est  j 
soumise  non-seulement  aux  pressions  de  l'instrument  et  de  la  paroi  pelvienne  ! 
qui  portent  sur  des  points  opposés,  mais  encore  à  la  contraction  utérine.  ' 

L'affirmation  de  Baudelocque  doit  donc  être  oubliée,  parce  qu'il  a  pris  soin 
lui-même  d'en  prouver  l'inexactitude,  et  parce  que  Touret,  Osiander,  Yel- 
peau*,  etc.,  ont  constaté  des  réductions  du  diamètre  bipariétal  de  13,  21  et  â8 
millimètres.  Dans  mes  expériences  sur  l'aide-forceps,  jeu  ai  observé  de  bien 
plus  notables  encore. 

En  emplcyatit  une  force  considérable  qui  peut  être  utilisée  dans  les  expè- 
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riences  sur  ie  cadavre,  mais  qui  doit  naturellement  être  proscrite  de  la  pra- 
tique J  ai  obtenu  quelquerois  des  réductions  de  52,  55,  45  et  même  45  milii- 
roètres  sans  fracturer  les  os  du  crâne.  Dans  ces  derniers  cas,  non-seulement 
la  tête  s'allongeait  dans  son  diamètre  vertical  d*une  manière  très-évidente, 
mais  encore  la  matière  cérébrale  s'échappait  par  les  fosses  nasales.  Parfois 
il  m'était  impossible  de  faire  franchir  des  rétrécissements  identiques  sans 
perforer  le  crâne,  ou  sans  détermmer  des  fractures  des  os.  Le  degré  de  ré- 
dudibililé  est  donc,  je  le  répète,  très-variable  suivant  les  sujets,  mais  il  est 
éTidemment  plus  grand  que  ne  le  pensait  Baudelocque. 

Ceiic  question  doit  être  envisagée  encore  à  un  autre  point  de  vue.  Il  est 
iilile  de  connaitre  approximativement  le  degré  absolu  de  diminution  qu'il  est 
possible  d'obtenir  dans  certains  cas  de  dystocie  pelvienne  ;  mais  il  serait  au 
moins  aussi  utile  de  déterminer  le  degré  de  réductibilité  que  peut  subir  la 
tête  du  fœtus  sans  que  son  existence  soit  compromise.  Ce  que  nous  avons  dit 
plus  haut  permet  de  croire  qu'on  doit  observer  sur  ce  point  des  limites  va- 
nabjessuivant  les  sujets.  Il  existe  dans  la  science  un  certain  nombre  d'observa- 
tions oùKona  vu  des  fœtus  normaux  franchir  des  rétrécissements  6 1/2  à  7  cen- 
timètres; d'autres,  dont  les  sujets  sont  venus  au  monde  avec  un  enfoncement 
dn  pariétal  présentant  une  dépression  de  plus  d'un  centimètre  ;  mais  ces  faits 
sont  exceptionnels.  Des  expériences,  que  j'ai  consignées  dans  mon  mémoire 
m  îf  Forceps  et  de  hi  Version  dans  les  rétrécissement  du  bassin  ^  me  permettent 
decroire  qu'il  sera  possible,  au  moyen  de  la  traction  mécanique  lente, soutenue 
Pl progressive,  d'obtenir  des  enfants  vivants,  lorsque  la  réduction  de  la  tète  ne 
dépassera  pas  un  centimètre  et  demi.  La  force  qui  m'a  été  nécessaire  pour 
obtenir  cette  réduction  a  varié  entre  45  (minimum)  et  59  kil.  (maximum).  Cette 
dernière  force  est  inférieure  à  celle  qui  est  dépensée  dans  l'application  ma- 
nnelle  du  forceps. 

Articulation  de  la  tête  avec  la  colonne  vertébrale.  —  On  sait  que  l'union  de 
I  allas  avec  l'occipital  ne  permet  que  des  mouvements  de  flexion,  et  que  l'ar- 
ticulation atloldo-axoîdienne  est  un  ginglyme  dont  Içs  mouvements  de  rota- 
tion sont  limités  à  un  quart  de  cercle.  11  serait  donc  dangereux  d'imprimer 
^  la  tète  du  fœtus,  lorsque  le  tronc  est  fixé,  un  mouvement  qui  dépasse  celte 
limite.  11  pourrait  en  résulter  une  luxation  ou  une  compression  de  la-moelle, 
inortelle.  Cependant  Dubois  etBlot  ont  publié  des  faits  d'où  il  n'est  résulté 
pour  Tenfanl  aucun  dommage  de  cette  rotation  exagérée.  Faut-il  l'attribuer 
ilalaxitéde  ses  ligaments,  ou  à  ce  que  le  tronc  du  fœtus  a  suivi  la  direc- 
tion imprimée  à  la  tète?  C'est  ce  qu'on  ne  saurait  dire;  mais  la  pnidence 
^ige  qu'on  ne  transgresse  cette  loi  anatomique  qu'en  cas  d'absolue  nécessité. 

''•poriioadcfliiMKei  dans  l«s  nalaiwiices. —  Nous  ne  nous  arrêterons  pas 
^  discuter  l'opinion  des  anciens  et  de  quelques  modernes  qui  ont  voulu  loca- 
•i^rdans  le  testicule  ou  l'ovaire,  droit  ou  gauche,  la  production  de  chaque 
^^y  et  qui  indiquent  les  moyens  de  procréer  à  volonté  des  garçons  et  des 
fiHes.  On  sait  parfaitement  qu'un  seul  testicule  et  un  seul  ovaire  renferment 
1«8  éléments  des  différents  sexes.  Des  observations  d'ovariotomie,  suivies  de 
gestation,  aussi  bien  que  les  récents  travaux  de  Godard  sur  la  monorchidie, 
««démontrent  d'une  manière  indiscutable. 
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(lependani,  en  dehors  de  ces  vieilles  hypothèses,  il  est  une  grande  loi  de  la 
1  eproduclion,  que  les  statistiques  des  différents  peuples  de  l'Europe  ont  mis». 
*?n  lumière:  c'est  la  prédominance  des  naissances  mâles,  qui  sont  aux  au- 
tres ::  106  :100.  J'emprunte  à  Boudin  la  statistique  la  plus  complète  qui  ait 
iiè  publiée  sur  ce  sujet  : 


iTATS  EUnOP^EMS. 


lies  Féroé.  . 
Hanovre.  .  . 
France.  .  .  . 
Pays-Bas.  .   . 

Saiie 

Belgique. .  . 
Bavière.  ,  . 
Autriche.  .  . 
Wurtemberg. 
Dancmai'k.  • 
Prusse.  .  .  . 
Norvège.  .  . 
États-Sardes. 
Islande. .  .  . 


VMS  DORS  D  i:cnoPE. 


Bolivie.  ....... 

Antilles  anglaises.  .  . 

Havane 

Nouvelle-Galle  du  Sud. 
Australie  occidentale. 

Victoria 

Terre  Van  Dièmen.  .  . 


Dans  quelques  circonstances  celte  prédominance  a  un  peu  fléchi,  et  les 
auteurs  ont  cherché  à  pénétrer  la  cause  de  ces  oscillations. 

Girou  de  Buzarcingues,  après  de  nombreuses  observations  sur  les  animaux 
a  formulé  une  doctrine  qu'il  a  appliquée,  avec  une  certaine  raison,  à  la  phy- 
siologie humaine.  Cependant,  je  crois  qu'il  est  bon  de  se  méfier  de  ces  sortes 
^ranalogies.  Chez  les  animaux  domestiques,  la  fonction  de  reproduction  s'ac- 
complit sous  la  direction  de  Thomme,  qui  choisit  son  heure  et  en  limite  Tu- 
î^age.  Au  moyen  de  la  sélection,  on  obtient  des  résultats  surprenants,  qui  vont 
jusqu'à  transformer  les  espèces,  jusqu'à  créer  à  volonté  des  types  nouveaux 
<[u'on  chercherait  vainement  dans  le  vieux  catalogue  des  êtres.  U  faut  donc 
se  garder  de  trop  généraliser,  au  point  de  vue  de  la  physiologie  humaine,  les 
conséquences  qui  peuvent  découler  de  la  sélection,  pour  cette  raison  qu  elle 
ne  pourra  jamais  être  applicable  à  Thomme.  Et  certains  faits  pratiques  chez 
les  animaux  resteront  toujours,  pour  notre  espèce,  à  Tétat  dépure  théorie  sans 
application  réalisable.  Cependant  les  faits  de  Girou  doivent  être  enregistrés 
avec  soin,  car  ils  ont  trouvé  une  sorte  de  confirmation  dans  les  statistiques  les 
plus  récentes. 

La  pensée  de  Girou  peut  se  résumer  dans  cette  proposition  : 

Tout  ce  qui  tend  à  accroître  la  force  musculaire  tant  de  Thomme  que  de  la 
femme  contribue  par  ses  influences  sur  l'organisme  à  la  procréation  du  sexe 
masculin. 


>-AtSSA>CCS  MASCCUXCS 

p£itioi)E8  d'obsebvatioxs. 

SCn  100  RAlSSAÏfCCS 

FéNIKIRKft. 

1850-54 

109,7 

1844-55 

107,1 

1840-55 

106,7 

1848-57 

106.5 

1847-56 

106,5 

1841-55 

106,4 

1845-57 

106,4 

1842-54 

106,5 

1843-56 

106,2 

1845-54 

106.0 

1820-49 

105,8 

1856-55 

105,8 

1823-37 

105,2 

1850-54 

105,8 

rorcLATi^v. 

1828-50 

102,4  Inctienne. 

1816-51 

101,4  Esclave. 

1825-29 

105,0. Noire, 

1840-54 

103,1  Bbnche. 

1850-54 

120,9        — 

1852-54 

102,1        — 

1844-55 

108,1        — 
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Ainsi  pour  lui  la  proci^tion  cT un  mâle  est  l'expression  de  la  vigueur  fécon- 
dante ;  la  fatigue,  la  débilité,  la  dépression  donnent  naissance  à  un  germe 
plus  faible  :  à  une  femelle. 

Si  nous  traduisions  sa  pensée  en  lui  donnant  plus  de  précision,  nous  dirions 
que  Tœuf entouré  et  pénétré  par  des  spermatozoaires  plus  nombreux  et  plus 
rigoureux  devient  mâle. 

GiroQ  observa  dans  ses  troupeaux  que  lorsque  la  monte  était  faite  par  de 
lieui  béliers,  la  proportion  des  sexes  était  égale  ;  les  femelles  étaient  au  con- 
traire beaucoup  plus  nombreuses,  lorsque  les  brebis  étaient  couvertes  par  de 
jeoaes  béliers  moins  vigoureux.  Appliquant  cette  donnée  à  Tespéce  humaine, 
mais  naturellement  obligé  de  rechercher  dans  des  causes  générales  les  oscil- 
idtions  qui  parfois  se  manifestent  dans  la  prédominance  des  mâles,  il  exa- 
mine les  relevés  des  naissances  pendant  une  période  de  trente  années  :  mais 
b  preuves  qu'il  en  tire  à  l'appui  de  ses  idées  sont  loin  d'être  satisfaisantes. 
Il  fait  jouer  dans  les  naissances  femelles  un  grand  rôle  aux  excès  erotiques 
<lt!s  premiers  temps  du  mariage.  11  signale  les  années  d'abondance  et  de  pros- 
périté comme  déterminant  mi  résultat  analogue  par  l'intempérance  et  la  mol- 
lesse qui  en  résultent.  Les  années  de  misère  où  de  grands  efforts  de  travaux 
^t  nécessaires  pour  suppléer  aux  ressources  moins  grandes  augmenteraient 
au  contraire  la  proportion  des  mâles.  Ce  sont  là,  comme  on  le  voit,  de  simples 
â^rtions  trop  discutables  pour  qu'on  en  tienne  grand  compte. 

Emerson  de  Philadelphie  en  1849,  avec  des  idées  analogues  à  celles  de  Gi- 
ron sur  les  causes  qui  déterminent  l'augmentation  du  nombre  des  nouveau- 
nés  féminins,  reprit  la  question  au  même  point  de  vue  et  fournit  à  l'appui  de 
sa  manière  de  voir  des  documents  un  peu  moins  vagues,  mais  qui  sont  cepen- 
«lant  loin  encore  d'avoir  la  valeur  d'une  preuve  sans  réplique. 

Cet  auteur  a  noté  que  les  conceptions  qui  ont  eu  lieu  pendant  la  première 
épidémie  du  choléra  à  Philadelphie  ont  produit  des  naissances  dans  lesquelles 
U  prédominance  des  mâles  était  tombée  de  7  pour  100  (état  normal)  à 
I  ponr  100  Jusqu'à  la  cessation  de  l'influence  épidémique.  Il  attribue  le  même 
Insultât  à  la  grande  crise  financière  qui  a  bouleversé  l'Amérique  en  i  837  et  en 
1^38.  La  perturbation  profonde  qui  a  pesé  sur  toutes  les  classes  de  la  société 
aurait  eu  une  action  manifeste  sur  la  proportion  des  sexes,  et  la  prédorainanco 
<ies  mâles  aurait  également  subi  uue  diminution  très-notable.  Il  m'est  diffî- 
nle  de  dire  jusqu'à  quel  point  les  affirmations  d'Emerson  sont  exactes  en  ce 
qui  concerne  l'Amérique  ;  mais  je  dois  noter  que  lorsqu'il  veut  étendre  ses 
•^cherches  dans  cette  voie  sur  les  résultats  du  choléra  de  notre  continent,  il 
commet  des  erreurs  en  ce  qui  concerne  l'épidémie  à  Paris. 

En  résumé,  les  recherches  considérables  de  Girouet  d'Emerson  n'ont  point 
^uffi  pour  éclairer  la  question.  Les  causes  de  dépression  qui  agissent  d'une 
"^ière  générale  sur  toute  une  contrée  ont  des  effets  si  complexes,  qu'il  est 
fort  difficile  de  déterminer  d'une  manière  exacte  le  rapport  réel  qui  peut  exister 
♦*«tre  ces  causes  et  certaines  perturbations  physiologiques  qui  se  produisent 
<^n  même  temps. 

Boudin  a  voulu  trouver  la  cause i  déterminante  des  sexes  dans  l'âge  relatif 
^es parents.  Pour  lui  la  prédominance  des  mâles  se  montre  lorsque  le  père  es 
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plus  :1^é  que  la  mère,  et  il  appuie  son  opinion  sur  le  résultat  suivant  de  se-d 
rcclierches  personnelles  :  ' 


NOMBRE   DE  GABÇOXt  POl'R   1.000  FILLES. 

Père  plus  jeune  que  la  niôre <H0 

Parents  du  môme  âge 9*5 

Père  plus  âgé  que  la  mère 1 ,002 


I 


La  statistique  générale  de  la  France  fournit  un  résultat  analogue  à  celui  dtl 
Boudin  ;  pour  52,311  enfants  nés  à  Paris  de  1854  à  1855,  on  trouve  :  i 

MOMBRE  DE  GARÇOKS  POCR  1,000  riLLE«.  I 

Père  plus  jeune  que  la  mère 975 

Parents  du  môme  âge 1 ,021 

Père  p/tM  ^^éf  que  la  mère i,044 

Enfin  les  recherches  de  Hofacker  de  Tubinge,  Sadicr  de  Londres,  Goehlert 
de  Vienne,  et  Boulanger  de  Calais,  confirment  celles  de  Boudin.  Or  comme  en 
général  dans  les  mariages  le  père  est  plus  âgé  que  la  mère,  on  peut  admettre 
comme  réel  que  la  prédominance  notable  des  enfants  m&les  tient  à  cette  cause. 
Au  point  de  vue  de  la  pratique  on  ne  peut  attacher  aucune  importance 
aux  couses  déterminantes  des  sexes;  et  si  les  études  générales  ont  jeté  quel- 
ques lumières  sur  ce  sujet,  on  voit  que  les  différences  sont  trop  faibles  et  Je? 
e\ce[>lions  trop  nombreuses,  pour  qu'on  puisse  utiliser  ces  données  pour  les\ 
Lâïi  iKirticuliers.  i 

Tliui  y  de  Genève  crut,  dans  ces  derniers  temps,  avoir  trouvé  la  loi  gèaé-{ 
raie  de  la  production  des  sexes.  11  dft,  dans  vingt-neuf  expériences  exécutée^ 
^ur  {1rs  vaches,  avoir  déterminé  à  volonté  la  naissance  d'un  mâle  ou  d'und 
femelle.  L'auteur  suppose  que  l'œuf  passe  avant  la  fécondation  par  deuii 
périodes  distinctes  ;  dans  la  première  il  serait  mâle,  etfemelle  dans  la  seconde^ 
Il  suflirait,  selon  lui,  de  régler  l'accouplement  de  manière  que  la  fécoiii 
dalioti  ait  lieu,  dans  la  première  ou  la  seconde  de  ces  périodes,  selon  le  sextj 
qu'on  veut  obtenir.  Coste  a  combattu  ces  idées,  non-seulement  théoriquement 
au  moyen  des  données  qui  semblent  acquises  sur  le  rut  et  la  menstniatioaj 
uiai^  encore  au  moyen  de  l'expérimentation.  On  sait  que  chez  les  ovipares  U 
fécou dation  peut  s'accomplir  avant  la  maturité  de  l'œuf,  et  qu'une  seule  co^ 
ptilalion  en  imprègne  un  certain  nombre  à  des  périodes  diverses  de  dévelop^ 
penieut.  Coste  et  Gerbe  ont  soumis  une  poule  à  un  seul  rapprochement,  à  1^ 
suite  duquel  14  œufs  ont  été  pondus  en  20  jours.  Si  la  loi  de  Thury  éiail 
exacte,  les  premiers  pondus,  c'est-à-dire  ceux  dont  la  maturité  avait  été  pIu.H 
^kiécoce,  auraient  donné  naissance  à  des  mâles,  et  les  autres  à  des  femelles^ 
or  les  sexes  se  sont  trouvés  alternés  sans  ordre  dans  cette  expérience  et  dau^ 
une  autre  semblable  exécutée  sur  la  même  poule.  Les  résultats  ont  été  lt\s 
mêmes  sur  des  mammifères  à  gestation  plurifœtale.  Des  lapines  ont  été  coui 
vertes  dans  les  conditions  les  plus  propres  à  vérifier  la  réalité  des  idées  de 
Timry.  On  les  a  sacrifiées  28  jours  après  la  copulation,  et  les  fœtus  trouvés 
dauïj  les  cornes  utérines  présentaient  des  alternances  sexuelles  qui  ne  per- 
mettent pas  d'admettre  que  l'état  plus  ou  moins  avancé  de  maturité  de  l'œuf 
soit  la  cause  déterminante  de  la  production  des  sexes.  Cependant  comme  les  ex- 
périences de  Thury  ne  portent  que  sur  des  mammifères  à  gestation  unifa^tale^ 
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k)sle réserve  sur  ce  point  la  question,  jusqu'à  ce  que  des  expériences  pratiquées 
lans ces  conditions,  et  qu'il  n'a  pas  encore  publiées,  la  jugent  définitivement. 

Frttporttoa  ée  te  nortaUté  dmam  les  sexes  pcadant  Ia  première  anaée 
le  la  M i— «ee.  —  Nous  avons  noté  tout  à  l'heure  que  la  proportion  des 
lussances  mâles  fournissait  un  excédant  d'environ  5  pour  iOO  sur  celle  de 
'autre  sexe.  Nous  allons  voir  maintenant  que  les  lois  générales  qui  prési- 
dent au  naissances  régissent  également  la  mortalité. 

BertiUon,  dans  son  étude  statistique  sur  les  nouveau-nés,  embrassant  la 
période  décennale  de  iSiOà  1849,  a  fait  connaître  l'état  général  de  leur  mor- 
lafjlé,  et  en  prenant  la  moyenne  des  variations  assez  grandes  que  présentent 
h diiïérents  départements,  il  a  constaté  qu'au  bout  d'une  année  d'existence, 
fnr  1,000  enfants,  on  ne  trouvait  plus  que  840  survivants.  Sur  1,000  filles,  il 
>n  reste  encore  858  à  la  première  année  ;  sur  le  même  nombre  de  garçons, 
^i8 seulement.  II  est  donc  mort  14!2  filles  et  172  garçons,  c'est-à-dire  un 
'scédant  de  50  pour  le  sexe  maculin,  soit  environ  20  pour  100  dans  la  pro- 
K>rtion  des  décès.  Suivant  l'auteur,  cette  loi  s'est  vérifiée  en  Suède,  en  Angle- 
krre,  en  Belgique,  en  Prusse,  en  Bavière  et  en  Piémont,  non-seulement 
wur  notre  époque,  mais  encore  pour  le  dernier  siècle. 

Simpson,  dans  son  Mémoire  sur  le  sexe  de  V enfant  comme  cause  dedystociej 
a  construit,  d'après  les  statistiques  du  Register  gênerai  d'Angleterre,  pour 
l^il,  un  tableau  qui  indique  la  proportion  relative  des  morts  dans  les  deux 
w'eieset  leur  classement  par  mois. 

Nous  prendrons  seulement  les  résultats  définitifs  de  ce  tableau. 


mcànkvt  de  «onTALiri 

*  "'  POC»  LES  GARÇON». 

0  à  1  mois. 57  p.  100 

t  à  î  mois 31        » 

2  à  3  mois. 2i        » 

^  à  6  mois 22        » 


ACE». 


KlCiDAKT  DE  MOllTALITÉ 
POUR   LE&   CAnÇOXl. 

6  à  9  mois iO  p.  IOO 

9  à  12  mois 5        > 

1  à  2  ans 0       » 

2  à  5  ans 1        » 


La  moyenne  générale  serait  11  pour  100,  chilTre  inférieur  à  celui  noté  par 
BeniDon.  H  est  très-remarquable  que  la  proportion  qui  présente  un  excédant 
considérable  pour  les  premiers  mois  diminue  progressivement  pour  tomber 
^^*  Ma  fin  de  la  première  année. 

L'auteur  attribue  la  mortalité  plus  grande  des  garçons,  dans  les  premiers 
^ois  de  la  vie,  aux  lésions  que  leur  tète  plus  volumineuse  subit  pendant  le 
^avail.  Cette  opinion  me  parait  difficile  à  admettre,  et  l'on  ne  saurait  étendre 
^Qssi  loin  les  conséquences  de  lésions  heureusement  plus  rares  que  ne  semble 
•^  croire  l'auteur. 

Les  différentes  statistiques  que  j'ai  examinées  dans  ce  chapitre  mettent  pour 
n|oi  en  lomière  un  fait  intéressant  et  qui  mérite  de  fixer  l'attention  des  statisti- 
ciens. On  voit  d'abord  les  naissances  masculines  fournir  sur  les  autres  un  excé- 
dant d'environ  6  pour  100;  puis  bientôt  la  mortalité  frappe  sur  les  garçons 
demanière  à  diminuer  de  moitié  environ  la  disproportion  qui  existe  entre  les 
^^es.Je  disde  moitié,  car  le  chiffre  20  pour  100,  moyenne  qu'on  peut  prendre 
I^Qr  les  résultats  de  Bertillon,  ne  s'applique  qu'à  la  différence  entre  les  morts. 
U  ne  serait  plus  que  de  5  pour  100,  si  on  l'appliquait  au  total  des  survivants. 
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XTTlTrnK    VU    FfETL'S   DANS  li'DTÉBUS. 

Vers  une  époque  rnpprocliée  ilti  terme,  le  fœlus  perd  en  partie  sa  luobi- 

lité.  Le  tronc  est  incliné  sur  son 
plan  antérieur;  la  lête  fléchie 
sur  la  poitrine  ;    les  bras  sont 
appliqués  sur  les  côtés  dv  tho- 
rax ;  les  avant-ljras  croisés  snr 
le  devant  de  la  poitrine;  les 
genoux  sont  écartés  ;  les  jarabt? 
fléchies    sur    les    cuisses;  h^ 
cuisses  appliquées  sur  le  devaul 
de  Tabdomen,  et  les  lalons  croi- 
sés et  rapprochés  des  ischiiiis. 
Dans  cette  situation,  le  (œius, 
pelotonné  sur  lui-même,  occujh' 
le  moins  de  place  possible  ;  i 
présente  une  figure  ovoïde  dot  l 
lo  grand  diamètre  est  den\imi 
28  centimètres  et  dont  les  dflii 
extrémités  seules  sont  bien  dis- 
posées pour  franchir  saus  ob- 
stacle la  filière  pelvienne. 

Ordinaireniejit  c'est  rexlri- 
mité  céphalique  qui  occupe  la 
pïirlio  la  pins  déclive  dt^  ]i\  T)ialr'ict\  La  situation  que  nous  venons  de  décria' 
ii  est  pas  toujours  absoknnetil  la  niuiiio  ;  il  peut  se  faire  que  la  tête  soit  délits'- 
chie  ;  les  meiuluvs  supérieurs  jh'u  viuit  élre  relevés  sur  les  côtés  ou  le  devantd.^ 
la  |pl(%  ouabâii^sés  le  long  du  Iront'.  Los  jambes  peuvent  être  également  appli- 
quées sur  le  plan  anlérieur  du  Jœlus  cl  se  trouver  dans  un  état  d'exlensiou 
n'iniivemerïl  aux  cuisses.  Le  niouveruent  du  pelotonnement  est  beaucoup 
moins  jiraii»ncê  dans  les  premiers  mois  de  la  gestation, le  liquide  amniolii^ 
est  prop4>rliomieliemeiit  beaucoup  plus  abondant.  Je  ne  connais  que  qual'^' 
laits  d'ijnuu'vatioii  du  fœlus  sur  son  ptau  postérieur;  ils  sont  relatifs  à dn 
iœlus  anormaux,  et  cette  disposîlion  coïncide  avec  des  vices  de  conforma- 
lion.  J'en  ai  publié  deux  cas,  Fun  de  Cliaussier,  l'autre  de  Montault,  dans  m 
Thèse  d'agrégation;  le  Iroisiéim*  est  dans  le  musée  de  la  Clinique;  le  qiKilr'^'"^^' 
a  élè  présenté  îi  rAcadémie  de  médecine,  en  i8r>4,  par  Velpeau. 


M;;.    31,  —  SlTl.iTI'H^    M    HE  ILS    PA\s    l.'L-1liDl.j>, 
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C  IRCI  I.ATION 


La  circulation  se  modifie  et  se  transforme  à  mesure  que  rembn'on  se 
transforme  luî-méme  en  se  développant,  La  distribution  du  sangaw^*" 
_  rentes  époques  de  la  vie  foetale  se  fait  au  moyen  de  trois  circulations  succès* 
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xes  et  parfaitement  distincles.  La  première,  blastodermique  ou  amphalo- 
ésenlérique,  apparait  de  très-bonne  heure,  et  perd  son  utilité  au  moment  où 
-dêTeioppel'allantoîde,  c'est-à-dire  irers  le  vingtième  jour.  Cependant  elle 
^te  encore  quelque  temps,  et  on  en  retrouve  les  vestiges  vers  le  quarante- 
nquième  jour.  La  seconde  circulation,  placentaire,  naît  avec  Tallantolde  et 
ersislejttsqu'àlanaissance.  Enfin,  la  troisième,  circulation  définitive  oupul- 
lORâtrf,  se  manifeste  au  moment  delà  première  respiration  du  nouveau-né. 

Prcaiére  drcakitkHi.  —  Le  cœur  est  le  premier  organe  qu'on  voit  fonc- 
iocner  chez  Tembryon;  il  apparait  après  les  premiers  rudiments  du  système 
imeui,  et  les  vaisseaux  de  l'area  vasculosa  se  montrent  avant  que  la  vési- 
\à  ombilicale  ne  soit  pédiculisée.  Cette  apparition  si  précoce  de  Torgane 
>j}tral  de  la  circulation  avait  déjà  frappé  les  anciens,  et  Aristotc  lui  avait 
mè  le  nom  de  punctnm  saliens.  On  a  longtemps  discuté  si  la  formation  des 
isseaux  était  postérieure  à  celle  du  cœur,  et  si  les  veines  précédaient  les 
tères.  Les  recherches  les  plus  modernes  portent  à  croire  que  la  première 
reoiation  s'établit  en  même  temps  au  centre  et  à  la  périphérie  dans  les 
Jnes,  les  artères  et  le  cœur. 

La  rormation  des  vaisseaux  n'est  donc  pas  due,  comme  le  croyait  Reichert, 
'impulsion  des  globules  sanguins,  qui,  lancés  par  le  cœur,  se  creusaient 
scajiaux  dans  la  membrane  intermédiaire.  Le  cœur  se  montre  au  niveau 
!  la  fovea  cardiaca  sous  forme  d'un  cylindre  obloug,  d'abord  tout  S  fait 
^it,  que  Reichert  considérait  comme  rempli  par  des  cellules  lâchement  unies 
itre  elles.  Peu  à  peu  ces  cellules  se  rapprochent,  s'unissent  et  forment  des 
râ  qui  limitent  une  cavité  dans  laquelle  s'amasse  un  liquide, .  premier 
^gedu  sang.  En  même  temps,  entre  les  deux  feuillets  du  blastoderme,  on 
>it  s'interposer  par  places  un  liquide  incolore  qui  les  décolle  et  forme  des 
^nèes,  des  lacunes,  qui  bientôt  se  prolongent  en  branches  anastomo- 
'^  et  unies  pour  fonner  le  sinus  terminal^  qui  entoure  d'un  cercle  presque 
i^mplet  Taire  transparente  et  la  circulation  périphérique  de  la  vésicule 
mbilicale.  Ce  liquide  prend  bientôt  la  couleur  du  sang. 
I^  cylindre  cardiaque  est  terminé  en  haut  et  en  bas  par  deux  branches, 
«branches  supérieures  ou  antérieures  sont  les  deux  arcs  aoriiques  futurs, 
oi  conduisent  le  sang  du  cœur  dans  l'embryon.  Us  se  recourbent  en  arcade  • 
Q  point  où  sera  la  base  du  crâne,  arrivent  aux  lames  dorsales  dans  la  partie 
*fofonde  de  l'embryon,  et  se  réunissent  en  un  tronc  qui  descend  iin  peu  au- 
«vanide  ces  lames.  Après  un  court  trajet,  le  tron^  se  divise  en  deux  bran- 
^  qui  parcourent  parallèlement  l'embryon  jusqu'à  son  extrémité  caudale 
le  chaque  côté  de  l'axe  vertébral.  Sur  ce  dernier  trajet,  plusieurs  rameaux 
^^ntderembryon  pour  passer  dans  la  vésicule  blastodermique.  Bientôt  deux 
«ces rameaux  deviennent  plus  volumineux  que  le  tronc  aortique  qui  les  fournit, 
^^  sont  les  artères  omphalo-mésentériques.  Les  branches  inférieures  oupos- 
^rieures  veineuses  sont  les  troncs  qui  se  rendront  dans  la  vésicule  blasloder- 
^i^Tie  et  ramèneront  le  sang,  sous  le  nom  de  veines  omphalo-mésenlériqties. 

Ces  deux  veines  naissent  du  sinus  terminal,  reçoivent  dans  leur  trajet  les 
^^inesdu  blastoderme,  et  idioutissent  à  deux  troncs  courts  qui  se  confondent 
^  l  extrémité  inférieure  du  canal  cardiaque. 
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Le  cœur  prend  bientôt  la  forme  d'un  S  ;  il  se  dilate  avec  une  extrême  lei 
leur,  chasse  les  cellules  flottantes  au  milieu  du  liquide  transparent,  vers  1< 
arcs  aortiques,  et  en  aspire  de  nouvelles  par  les  troncs  veineux.  Alors  li 
anastomoses  se  forment  entre  les  différents  vaisseaux  dont  nous  \enoi 
d  étudier  le  développement,  et  la  circulation  primitive  est  établie. 

On  n'est  pas  d'accord  sur  leblastême  qui  fournit  les  éléments  vasculairo 
On  ignore  s'ils  proviemient  d'un  feuillet  angioplastique  distinct,  du  feuDJ 
intermédiaire  de  Reichert,  ou  du  feuillet  externe  du  blastoderme. 

Seconde  eireoiation.  —  La  première  circulation  se  développe  de  Yen 
]>ryon  à  la  vésicule  ombilicale,  la  seconde  de  l'embryon  au  placenta. 

Le  cœur  poursuit  le  cours  de  ses  transformations.  Nous  l'avons  vu,  dabo/ 
cylindre  droit,  se  recourber  en  S;  il  subit  bientôt  un  mouvement  de  torsion  a 
son  axe,  de  manière  que  sa  courbure  inférieure  se  place  en  arrière  et  à  droiu 
et  la  supérieure  en  avant  et  à  gauche.  Son  calibre  était  le  même  dans  tout 
son  étendue,  cette  disposition  cesse  d'exister  et  il  se  dilate  sur  trois  p)ïn\ 
séparés  par  des  rétrécissements.  La  première  dilatation  fournit  les  oreillelltt 
la  seconde,  les  ventricules;  la  troisième,  le  bulbe  de  l'aorte.  Le  premier  ré!rè 
cissement  porte  le  nom  de  canal  auriculaire,  et  le  second  de  détroit  de  Halief 
Sur  le  premier  renflement,  situé  à  droite  et  en  arrière  on  voit  naître  deui 
saillies  que  Valentin  et  Rathke  ont  désignées  sous  le  nom  d'appendices  aun 
culahes.  La  cavité  des  oreillettes  n'est  séparée  par  une  cloison,  interrompue 
dans  sa  partie  moyenne  par  une  échancrure  (trou  de  Botal),  que  postèrieure^ 
nient  à  la  séparation  des  ventricules.  Au  début,  les  veines  caves  commm 
quent  avec  la  cavité  auriculaire  par  un  tronc  commun,  mais  à  mesure  que  le 
cloisonnements  s'opèrent,  le  tronc  unique  disparaît  et  les  veines  caves  .^  ou 
vrent  isolément  dans  ce  réservoir  veineux  ;  l'inférieure  en  bas  et  en  arrière, 
la  supérieure  en  haut  et  en  avant.  La  séparation  est  complétée  par  Tapparitiofi 
(le  la  valvule  d'Eustache  et  du  trou  ovale.  Cette  disposition  imprime  au  sang 
des  deux  veines  une  direction  différente. 

le  second  renflement  (ventriculaire)  se  transforme  de  bonne  lieure,  se< 
parois  s'épaississent,  on  voit  à  l'intérieur  naître  un  sillon,  premier  indice  d»» 
la  séparation  interne.  En  effet,  sur  un  point  correspondant  de  la  cavité,  une 
saillie  s'élève  et  forme  une  cloison  qui  sépare  la  cavité  en  deux  loges  j^nrîél^ 
ment  isolées.  Le  canal  auriculaire  et  le  détroit  de  Haller  sont  attirés  dans  la 
formation  dès  ventricules,  et  les  divers  segments  du  cœur  se  rapprochent  e/ 
s'accolent  plusintimemen^ 

Le  troisième  renflement  (bulbe  aortique)  disparaît  de  bonne  heure  àeJ 
1  embryon  humain.  Il  s'allonge  en  crosse  de  l'aorte,  se  tord  en  spirale  et  se 
divise  en  son  milieu  par  une  cloison  qui  le  sépare  en  deux  canaux  Aonià^' 
cun  communique  avec  un  des  ventricules. 

On  ne  sait  rien  de  précis  sur  le  développement  des  valvules  auriculo-^^*''* 
tiiculaireset  sigmoldes. 

Selon  Robin,  la  génération  des  faisceaux  striés  du  cœur  n'est  point  iden- 
tique à  celle  des  faisceaux  striés  delà  vie  animale.  Dans  \,'organe  central  de 
la  circulation  les  fibrilles  apparaîtraient  d'abord  et  le  myolemme  naîtrait  p^' 
lèneurement.  On  voit,  déjà  des  faisceaux  et  non  des  fibrilles  isolées  cheil«^ 
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nbryons  de  5  millimètres  de  longueur.  C'est  dans  le  cours  du  deuxième 
lois  que  les  faisceaux  se  biAirquent  et  s'anastomosent;  alors  nait  lemyolemme, 
•ujours mince,  pâle,  et  n'offrant  que  de  petits  noyaux. 
Le  cœur,  très- volumineux  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  embryonnaire, 
ccupe  d  abord  une  situation  relativement  très-rapprochée  de  Texlfémité  ce- 
baliq\i€;il  semble  ensuite  descendre  vers  le  point  qu'il  doit  occuper  plus 
ard,  mais  ce  déplacement  n'est  qu'apparent  et  tient  à  ce  que  les  parties  qui 
environnent  s'éloignent  de  lui  en  se  développant. 

Fouunoss  irt£rieixe8.  Les  arcs  aortiques  d'abord  isolés,  puis  confondus  un 
>eu  au-dessous  du  niveau  du  cœur,  se  séparent  de  nouveau  à  partir  de  ce 
)oiiit<mdeux  aortes  distinctes  jusqu'à  l'extrémité  caudale  de  l'embryon.  Baér 
»r  donne  le  nom  de  vertébrales  inférieures  ;  nous  avons  déjà  noté  qu'elles 
onnent  naissance  aux  artères  orophalo-mësentériques,  elles  fournissent  éga- 
lent les  ombilicales.  Plus  tard,  ces  deux  aortes  accolées  se  confondent  pour 
^nner  an  tronc  uniq[ue. 

Au  moment  où  les  arcs  branchiaux  se  montrent  sur  les  côtés  de  la  région 
n^icale,  la  circulation  des  parties  supérieures  se  modifie,  et  du  butbe  de 
lorte,  cloisonné  et  divisé  en  deux  canaux, 
àssent  plusieurs  arcs  vasculaires  qui  se 
inigenl  vers  les  arcs  viscéraux  et  s*y  dis- 
nlment.  On  n  est  pas  d'accord  sur  le  nom- 
bre de  ces  branches  vasculaires  :  Reichert 
t'en  admet  que  trois  paires,  Ratbke  quatre, 
t  Baér  cinq.  Gela  tient  peut-être  à  ce  que 
enr  développement  est  successif  et  que  les 
crémiers  dL<sparaissent  pendant  que  les  au- 
lnes se  forment. 

Ib  trois  paires  qui  persistent,  la  pre- 
mière antérieure,  qui  naît  de  la  division  du 
^ibe,  vient  du  ventricule  gauche  et  se  con- 
^^rtitencarotideetensous-clavière  à  droite 
^  à  gauche. 

l^  seconde  paire,  provenant  de  la  même 
<iivision  du  bulbe,  forme  l'aorte/définitive 
<vec  son  rameau  de  gauche;  celui  de  droite 
^'oblitère.  La  crosse  de  l'aorte  est  d'abord 
^rt grêle; mais  à  mesure  que  les  artères 
pulmonaires  se  développent,  elle  se  dilate 
^  devient  le  tronc  le  plus  important  de 
W  le  système  vasculaire. 

La  troisième  paire  d'arcs  aortiques  nait 
de  la  partie  du  bulbe  en  communication 
3vec  le  ventricule  droit.  Elle  donne  nais- 
^ce  aux  artères  pulmonaires.  Cette  paire 

forme  à  une  certaine  époque  les  racines  droites  et  gauches  de  l'aorte, 

^1  les  artères  pulmonaires  sont  alors  de  simples  ramuscules.  A  mesure  que 


Fig.  82.  —  TRJk?($F0RIIAT10R    DES  ARCS  AORTI- 
QUES E:«    TR03ICS  ARTÉRIELS  PERMA!(EXT»«  — 

A.  Bulbe  de  Taorte.  —  i.  9, 3,  i.  5.  De 
chaque  côté  les  cinq  patres  d'arcs  aoi^ 
tiques;  5  les  plus  anciens;  1  les  derniers 
formés,— r,  c.  Les  deux  carotides  encore 
unies  en  une  seule.—  5  S  Sous-claviéres, 
la  droite  {larlant  du  tronc  innomé.  — 
a  a.  L'aorte.— pp»  Les  artères  pulmonai- 
res. —  £  0k  Canal  artériel  gauche,  ou  de 
Dotal.—  cd.  Canal  artériel  droit 
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ces  derniers  prennent  plus  de  développement  et  que  la  crosse  de  I 
augmente  de  volume,  la  portion  de  Tare  gauche  comprise   enlri?  farté! 
pulmonaire  de  l'aorte  conserve  son  importance  et  forme  une  anastomc» 
entre  lartère  pulmonaire  et  l'aorte.  Celte  branche  persiste  jusqu'à  la  naissan 
sous  le  nom  de  canal  arténel.  L'arc  droit  de  la  troisiem<>  paire  affe 
mèrue  disposition  et  fait  communiquer  le  ventricule  droit  laii  i[  prent! 
sance)  avec  l'aorte,  et  forme  un  canal  artériel  droit  ;  cet  arr  s'oblitère 
\ùU  et  Tanastomose  qu'il  forme  disparait. 

L'mière  vertébrale  est  visible  de  très-bonne  heure;  elle  seïiible  être  lé  îf 
longement  de  l'aorte;  la  sous-clavière,  jusqu'au  développement  des  nieri 
para  il  n'être  qu'un  de  ses  rameaux,  mais  peu  à  peu  cette  demît^re  au^ju    . 
de  \olume,  et  la  vertébrale  à  son  tour  présente  un  calibrt?  beant^oup  n 
considérable.  Les  artères  intercostales  commencent  à  devenir  viâîbles  3^ 
que  les  fentes  branchiales  sont  oblitérées. 

Loi-sque  l'intestin  se  forme,  son  artère,  qui  n'était  qu'une  petite  braiu 
1  artère  omphaloTmésentérique,  prend  une  importance  beaucoup  plu«; 
déi'ahîe  que  cette  dernière  qui  disparait  bientôt.  Enfin  sur  le  trajet  de  1 ,131 
ventrale  naissent  les  artères  allantoîdiennes  ou  ombilicales. 

FoHUATioNs  vEiisEusEs.  Â  uue  époquc  rapprochée  du  début  de  la  vte  et 
br  vu  [inaire,  presque  toutes  les  veines  aboutissent  à  deux  paires  de  ^rim- 
l'une  supérieure,  l'autre  inférieure,  symétriquement  réparties  dans  les  éf>u 
jnoitîês  latérales  du  corps;  ce  senties  veines  cardinales  de  llnihkLv   I 
continuent  en  haut  et  en  bas  avec  les  artères  qui  leur  sont  iKiralléles,  L, 
pêrieures  naissent  par  de  nombreuses  branches  de  l'extrémilé  réphalt4|ii 
ce  nanties  jugulaires.  Les  inférieures  naissent  doubles  de  rexiréniitè  c.i 
et,  séparées  par  Taoïie,  passent  entre  les  corps  de  Wolft.  Les  veines  l, 
nales  supérieures  et  inférieures  du  même  côté  se  réunissent  en  ud  tiun 
lommun  nommé  canal  de  Cuvier,  dont  le  trajet  très-court  est  dirigt^  tt 
Au-dessous  de  l'œsophage,  les  deux  canaux  de  Cuvier  se  réunissent  égal 
en  un  seul  tronc  plus  court  encore,  et  qui  vient  s'ouvrir  dans  la  pâi  ; 
périeure  de  l'oreillette  encore  simple  du cœur.Plus  tard,  les  cardinal 
fêrleures  se  resserrent  et  disparaissent  en  donnant  cependant  ^aî^^ 
d'après  Coste  et  Courty,  à  la  grande  et  à  la  petite  azygos. 

Le  tronc  commun  auquel  aboutissent  les  canaux  de  Cuvier  se  trouYc  1  [ 
dan:i  loreillette  lorsqu'elle  s'agrandit,  et  les  canaux  s'ouvraiil  alors  îsoJi  ut*  i 
dans  cette  cavité  représentent  deux  veines  caves  supérieures.  Bientôt,  m 
anastomose  le  réunit  sur  le  point  où  naissent  les  sous-clavières;  la  portîo 
de  la  jugulaire  gauche  située  entre  cette  anastomose  et  lo  cœur  disptra 
ain>i  que  le  canal  de  Cuvier  du  même  côté,  et  le  canal  de  Cuvier  du  c^t 
droit  constitue  alors  la  veine  cave  supérieure.  La  veine  cave  iiifërLeure,  situi 
entre  les  cardinales  qui  forment  les  azygos,  prend  naissante  des  iltaqee^ 
retrait  sur  son  trajet  les  rénales  et  les  spermatiques,  et  se  rend  au  co^ur  pir 
le  tronc  des  veines  ombilicale  et  omphalo-mésentérique. 
Examinons  la  disposition  de  ces  deux  derniers  éléments. 

L;4  veine  omphalo-mésentériquey  d'abord  double,  établit  la  première  circu- 

>u  entre  la  vésicule  ombilic|ile  et  l'embryon.  Née  du  réseau  que  nous  avoii' 
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ûgnalé  en  décrivant  cette  vésiculf,  elle  aboutit  d'abord  à  l'oreillette  droite, 
entre  les  canaux  de  Cuvier.  Bientôt  elle  entre  en  connexion  avec  le  foie  qui 
l'enveloppe  et  s'y  ramifie.  Ces  ramifications  sont  les  premiers  riidiments  de 
là  Teine  porte.  Le  réseau  veineux  qui  recueille  ce  sang  pour  le  porter  au  cœur 
[orme  les  veines  hépatiques.  La  veine  mésentérique,  qui  n'était  qu'un  rameau 
de  la  veine  omphalo-mësentérique,  se  développe  assez  rapidement  à  mesure 
({ae  die  qui  lui  a  donné  naissance  diminue  d'importance.  Cependant,  si  son 
volume  augmente  dans  des  proportions  relativement  considérables,  ses  rap« 
[H^it»aTec  le  foie  ne  changent  pas  ;  elle  suit  la  voie  qui  lui  était  tracée,  et  les 
relations  vasculaires  s'accroissent  sans  se  modifier  dans  leur  forme  ;  seule- 
ïïk%  elle  prend  un  nom  nouveau,  celui  de  veine  porte. 
La  mne  ombilicale  ramène  au  coeur  le  sang  du  placenta.  La  formation  du 
fuie  lui  crée  les  mêmes  rapports  qu'à  l'omphalo-mésentérique  avec  laquelle 
el'e  s'anastomose  ;  et,  pendant  un  certain  temps,  elle  fournit  au  foie  une  quan- 
tité de  sang  très-notable.  Mais  lorsque  la  veine  cave  apparaît,  la  veine  ombi- 
licale, qui  ae  divisait  dans  le  foie,  s'anastomose  avec  elle,  au  moyen  du  canal 
teineuxd'Aranû,  Ce  canal  se  dilate  de  plus  en  plus,  et  le  sang  de  la  veine 
ombilicale  suit  cette  voie  et  fournit  beaucoup  moins  à  l'organe  hépatique.  Le 
canal  d'Âranzi  établit  donc  une  communication  directe  entre  les  veines  caves 
ufflbilicales  et  porte.  Ce  canal  s'oblitère  après  la  naissance,  ainsi  que  la  veine 
ombilicale,  et  leurs  vestiges  constituent  les  ligaments  suspenseurs  du  foie. 

Rathke  a  observé  que,  dans  les  premiers  temps,  les  veines  ombilicales  sont 
£n  rapport  avec  deux  réseaux  veineux  très-développés  qui  s'étendent  sur  les 
deux  côtés  de  l'embryon,  et  qui  convergent  de  haut  en  bas  au-devant  de 
^  colonne  vertébrale  vers  laquelle  ils  prennent  leur  origine.  Cette  circu- 
lation semble  disparaître  au  moment  où  la  veine  ombilicale  du  côté  gauche 
soblilère. 

L  étude  que  nous  venons  de  faire  de  l'appareil  de  la  circulation  met  en  évi- 
dence un  fait  bien  digne  d'intérêt,  et  qui  se  reproduira  pour  les  autres  Tonc- 
lH>ns  du  fœtus  :  c'est  la  substitution  d'organes  qui  se  remplacent  en  se  suc- 
cédant Il  semble  que  le  développement  du  nouvel  être  s'accomplisse  au 
inoyen  de  deux  groupes  d'appareils  :  les  uns  transitoires  suffisent  à  la  pre- 
mière période;  mais  bientôt,  devenus  insuffisants,  ils  disparaissent  pour  faire 
(ilace  aux  organes  définitifs. 

D'abord  les  vaisseaux  omphalo-mésentériques  constituent  presque  toute  la 
ciftrulalion  embryonnaire  ;  puis  surgissent  les  arcs  aortiques,  les  artères  ver- 
tébrales, les  veines  cardinales.  Tout  cet  appareil  ne  tarde  pas  à.se  transformer, 
^  disparaître,  pour  faire  place  à  la  circulation  allantoîdienne.  Des  ramuscules 
^condaires  prennent  peu  à  peu  plus  d'importance  que  le  tronc  principal  dont 
fUes  émanent.  Les  veines  cardinales  font  place  aux  veines  caves  ;  le  système 
«i^la  veine  porte  se  développe  sur  les  vestiges  de  l'omphalo-mésentérique. 
^  sang  de  la  Veine  ombilicale  suit  une  route  nouvelle,  et  les  premiers  vais- 
seaux s'ellacent  devant  une  circulation  complètement  nouvelle.  Enfin  l'or- 
gaiîe  central  de  la  circulation  subit  des  modifications  profondes  dans  sa  struc- 
^fe  et  son  fonctionnement. 
On  comprend  toutes  les  difficultés  qui  ont  dû  entraver  cette  élude  délicate, 
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car  t:es  changements  sont  rapides  et  Tobservation  porte  sur  de^  objets  h  peiiit 
iligliiicts  dans  la  période  du  début.  Aussi  Taccord  n'est  point  absolunient  eoiii 
pjet  sur  ce  point  d'embryologie.  Les  recherches  ont  été  faites  surtout  chez  It*^ 
animaux  des  différentes  classes,  et  souvent  on  a  été  réduit  à  invoquer  raii» 
iogir,  lorsque  Tobservatipn  directe  manquait  pour  rembryon  humaîiu 

tonvATioN  DES  CAPILLAIRES.  Ccttc  rechorche  présente  de  telles  difiioill^ 
qu  on  a  encore  sur  ce  point  trés-peu  de  certitude.  C'est  suilout  dans  le  bb- 
toilerme  qu'on  a  étudié  la  formation  des  capillaires,  et  las  travaux  de  W 
sur  ee  sujet  ont  été  assez  précis  pour  que  de  nos  jours  encore  ils  reiiLont 
de  nombreux  partisans.   Suivant  Wolff,  il  se  produit  dans  la  suli^tn 
jiistjue-là  uniformément  grenue  du  blastoderme,  des  vides  qui  «nreoi^ 
des  ilôts  moins  transparents.   Ces  vides  ou  gouttières  se  renipli>>'  ; 
liquide  d'abord  incolore  et  immobile;  les  îles  formeraient  aux  gouli 
dL'S  parois  solides,  et  le  liquide,  devenu  rougeâtre,  rccûvrail  Timpulsi'^ 
cœur,  Dôllinger  a  cru  au  déplacement  primitif  des  globule;!;  saug^uins  «| 
creuseraient,  en  progressant  à  travers  les  tissus,  decarmux  qui  se  trm 
mernient  en  >aisseaux.  Reichert  partage  cette  opinion.  Selon  Schwar 
ra|iillaires  seraient  formés  par  des  cellules  éparses  dans  le  blastodem 
qui  envoient  de  différents  côtés   des  prolongements  creux.   Ces  pro) 
nients,  en  se  soudant  bout  à  bout,  formeraient  un  réseau  de  canaux  diirt 
quels  circuleraient  les  globules  sangums.Bischoff  semble  disposé  à  uâv 
eelte  théorie.  Nous  ne  pouvons  qu'exposer  ces  idées  diverses,  sans  oser  pi  > 
un  parti  dans  une  question  que  des  hommes  si  compétents  n'ont  pu  rési^ 

Globules  DU  sang.  Leur  mode  de  développement  est  inconnu.  Sclu 
émis  l'hypothèse  peu  probable  qu'ils  procédaient  des  ^tabules  viteliîn 
est  cependant  d'accord  en  général  pour  admettre  que  les  corpuscules  r 
du  sang  apparaissent  postérieurement  au  plasma  clair  et  IranspareiiL  W  : 
ereil  que  les  globules  sanguins  de  l'embryon  sont  plus  volitmineux  qu^ 
de  la  mère.  Bischoff  accepte  cette  opinion  et  leur  attribue  un  volume  dt 
et  une  forme  ronde,  jusqu'à  la  disparition  des  fentes  viscérales.  A  ce 
ment,  on  voit  apparaître  des  globules  discoïdes  et  plus  pelils  qui  se 
progressivement  aux  autres  et  existent  bientôt  seuls;  les  globules  roi 
voUunineux  ont  bientôt  disparu. 

t  aul-11  admettre  avec  Bischoff  que  ce  changement  de  forme  et  de  m\ 
est  le  résultat  d'une  contraction  de  la  membrane  enveloppante  du   gh 
rond,  qu'il  considère  comme  une  cellule,  et  qui  prendrait  alors  la  d 
disciilde?  Je  l'ignore  absolument,  mais,  si  l'on  consulte  les  analogies^ 
hypothèse  semble  peu  probable. 

pL-évost  et  Dumas  ont  observé  le  même  phénomène  cliei  les  ovipares  :  b 
globules  du  sang  sont  ronds  chez  le  poulet  jusqu'au  sixième  jour;  u  parlîr 
ce  moment  ils  prennent  la  forme  elliptique. 

DinECTioif  DU  SAKG  DAXS  LA  CIRCULATION  DU  FŒTUS.  Lcs  êlèmenls  lie  la  citetilaij 
lion  étant  connus,  il  nous  reste  à  examiner  le  cours  du  sang  eliei  le  fo^tiM 
à  partir  du  moment  où  l'appareil  vasculaire  est  complet  et  jusqu'à  la 
sauce.  Rappelons  d'abord  brièvement  la  disposition  des  vaisseaux  propres 
rœlus  (ît  qui  manquent  chez  l'adulte. 
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Les  ventricules  du  cœur  fœtal  sont  séparés  comme  chez  l'adulte,  mais  les 

oreillettes  communiquent  entre 

HIes  parle  trou  de  Botal,  dont 

le  diamètre  se  rétrécit  à  mesure 

qu'on  se  rapproche  du  terme  de 

la  geslïlion.  Celle  ouverture  est 

munred'one  valvule  semi-lunaire 

dirrigécen  haut  et  en  avant.  Elle 

'^jitaée  dans  roreillette  gau- 

fhe;  ses  deui  extrémités  se  ter- 
minent par  des  prolongements 

'jBi  s'unissent  a  la  cloison  inter- 

aaricolaire  en  avant  du  trou  de 

l^»(al.  La  valvule ,  dont  la  des- 

fÏMiion  esl  d'empêcher  le  sang 

da  Tfnlricule  gauche  de  refluer 

dm  le  droit,  obture  compléte- 

n:»'nl  le  trou  de  communication 

l«»r>f|u'elle  est  relevée,  elle  le 

l^i>s'  libre  au  contraire  quand 

•îl''  e^1dans  le  relâchement. 
1^  artères  pulmonaires  peu 

volumineuses    laissent    passer 

'"^f  faible  quantité  de  sang  dans 

'^5  [HHimons,  mais  leur  tronc 
'  "nnnun  se  prolonge  sous  le  nom 
'^*nttiûl  artériel  jusque  dans 
I  h^T\e,  où  elle  s'ouvre  au-des- 
^''»<de  lasous-clavière  gauche. 

^^  artères  hypogastriques  se 
''•'rilinnent  sous  le  nom  d'artères 

Qii'ilicales,  qui  passant,  sur  les 
i^ilies  latérales  de  la  vessie,  ga- 
•^nt  l'orobUic  et  vont  se  rami- 
•r  au  placenta,  en  suivant  le 
«^'^n  ombilical.  Du  placenta 
■  'î  une  veine  qui  s'accole  aux 
îft^res  dans  le  cordon,  pénètre 
^''*  l'abdomen  par  l'anneau 
"'^^»'i<'^l,  se  dirige  derrière  le 
•ni  ine,  se  place  dans  la  partie 
''t**'^oredu  sillon  anléro-pos- 
'  n -urdu  foie  auquel  elle  fournit 
N'fwcs  rameaui.  Au  niveau  du 
"'•n  Irans^cr^e,  elle  se  renfle  et  se  divise  en  deux  branches  :  Tune  posté- 
•'•'f'-,  tju'on  nomme  canal  veineux,   continue  le  tronc  principal  et  tantôt 


Fig.  S.*).  —  Rai'poiits  ncs  onci^Ks  et  cincouTio?i  do  pa:TDS. 
—  1.  Artère  carotide  priroitire  droite.  ~2.  Veine  bra- 
chio-cêphalique  droite.  —  5.  Veine  brachio-céphaliquc 
franche.  — 4.  Veine  jugulaire  interne.  —  5.  Veine  cave 
supérieure.  — 6.  Veine  cave  inférieure.  —  7.  Corps 
thyroïde.—  8.  Aorte  à  son  origine.—  9.  Artère  pulmo- 
naire. —  10,  10.  Tournons.  — 11.  Foie.  —  lî.  Cœur.  ~ 
15.  Diaphragme.  —  14.  Canal  veineux.  —  15.  Veine 
poite  à  sa  réunion  avec  la  veine  splénique  et  la  mes- 
enlérique.— 16.  Veine  ombilicale.  —  17.  Utérus.  — 
18,  19-  Artères  ombilicale.—  20.  Ouraquc.  —  21.  Vais- 
seaux du  cordon  réunis.  —  ^^2.  Vi'sicule  biliaire.  — 
Î5.  83.  Reins.  —  44.  Rate.  —  23.  Tronc  céliaque.  — 
26- Aorte  avant  sa  division  en  iliaques  primitives.  — 
27.  Veine  rénale  gauche.  —  2.S.  Artrre  rénale  gauche. 

—  29.  Artère  raésentérique   inférieure.  —  30.  Artère 
ovarique  gauche. —  51.  Artère  et  veine  ovarique  droites. 

—  52.  Veine  iliaque  primitive  f^auchc.  —  33.  Uretère 
gauche.  —  34.  Vessie. 
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s' ouvre  dans  la  veine  cave  inférieure  au-dessus  du   diaphragme,  î 
s'abouche  avec  une  des  veines  hépatiques  et  arrive  ainsi  dans  la  vtûne  - 
l'aiïti^e  branche  plus  grosse  s'unit  au  tronc  de  la  veine  porte  el  fonne  atc 
elle  le  canal  de  réunion  qui  verse  son  sang  dans  la  veine  cavi}  inféritMn 
s'abouchant  avec  les  ramifications  des  veines  sus-hépatiques.  Le  canal  \c\ 
et  le  canal  de  réunion  établissent  une  communication  direde  entre  le^  veiu» 
cave  inférieure,  ombilicale  et  porte.  Ces  dispositions  vascu  lai  tes  propres  a 
fœlus  disparaissent  à  la  naissance. 
Voici  maintenant  quel  est  le  cours  du  sang. 

Celui  que  contient  la  veine  ombilicale  est  complétemenl  verisé  dans  la  vdr 
cave  inférieure,  une  partie  directement,  le  reste  après  avoir  traversé  le  fd 
La  veine  cave  qui  ramène  également  le  sang  des  extrémités  inférieur^ 
œlus  verse  ce  mélange  dans  Toreillette  droite  qui  le  chasse  en  grande  > 
ciaiiï:  Torcillette  gauche  à  travers  le  trou  de  Botal,  vers  lequel  rouverlun 
\eiti€  est  dirigée;  il  n'existe  donc  dans  Toreillette  droite  qu  un  niélaii::: 
liel  avec  la  colonne  sanguine  qui  est  poussée  par  la  veiue  cave  supèi  : 
De  roreiUette   gauche  le   sang   est  versé  dans  le  ventricule  gauchi 
!r  chasse  dans  la  crosse  de  Taorte  en  se  contractant.  Sur  ce  point  l 
lonne  se  divise,  une  partie  s'élève  dans  les  artères  qui  i^e  distribuettî 
régions  supérieures  ;  le  reste  descend  par  l'aorte  animer  les  régions  inf* 
Heures. 

La  portion  la  plus  importante  de  la  colonne  sanguine  qui  s*est  distribi 
cerveau  et  aux  membres  supérieurs  est  reprise  par  les  veines  dont  la  r* 
foimo  la  veine  cave  supérieure,  qui  verse  son  contenu  dci us  l'oreiliette  i^ 
[ne  petite  portion  du  sang  se  mélange  probablement  avec  celui  qui  pi 
do  la  veine  cave  inférieure,  mais  la  plus  grande  partie  passf  dans  le  veni 
droit  qui  le  chasse  dans  l'artère  pulmonaire  ;  celle-ci  dont  la  fonclioi 
peu  prés  nulle  et  qui  envoie  une  très-faible  quantité  de  saiv^  aux  }u>r 
laisse  passer  le  reste  dans  le  canal  artériel  qui  commuuique  direri. 
avec  l'aorte  où  il  se  mêle  avec  celui  qui  se  rend  aux  extrémités  inft^rii 
parvenu  aux  artères  hypogastriqu/2s,  il  se  rend  dtt  placenta  par  les  u, 
cales. 

On  comprend  que  la  circulation  que  nous  venons  de  décrire  est  n'  ' 
idéalisée  pour  l'inleUigence  des  faits.  Les  colonnes  sanguines  dont  non- 
exposé  la  direction  se  mélangent  dans  des  proportions  indéte^liinée^ 
voie  qu'elles  suivent  après  le  mélange  ne  peut  être  rigoureusement  t 
La  circulation  fœtale  n'accomplit  pas  sa  révolution  complète  comme  ti, 
dîiUe  dans  un  temps  déterminé  et  certaines  parties  du  hqiiide  peuvéh"  f 
rourir  plusieurs  fois  le  circuit  vasculaire  avant  de  rr tmirner  au  plain  ; 
Ms\h  ces  détails  ont  peu  d'importance  et  ne  portent  aucune  atteinte  îi  tath< 
rie  dont  le  but  principal  est  d'établir  la  direction  desconrants. 

Ti*oiiiiéine  cfireaiatlon.  —  Aussitôt  après  la  naisswice,  l'air  pénètre  fl^ 
les  poumons  du  fœlus  qui  respire,  le  sang  y  afflue  égaleiïteiit  en  grandt'  qii»i 
tltè  et  prend  au  contact  de  l'air  la  couleur  artérielle.  Le  san^^  des,  deux  lein* 
raves  s^  mélange  complètement  dans  l'oreillette  droite  et  pa^^se  dans  le^t^ 
Iricule  du  môme  côté;  l'occlusion  du  trou  de  Botal  par  le  redressement  «1 
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sa  valvule  empêche  ce  liquide  de  pénétrer  dans  l'oreillette  gauche.  La  con- 
traction du  ventricule  droit  chasse  le  sang  dans  les  artères  pulmonaires.  C'est 
sur  ce  point  que  s'accomplit  le  changement  le  plus  important  de  la  nouvelle 
circulation.  Aucun  obstacle  ne  ferme  le  canal  artériel,  mais  l'appel  vigoureux 
produit  par  l'expansion  pulmonaire  empêche  le  sang  de  suivre  cette  voie  ;  il 
passe  dans  les  poumons,  les  traverse  et  se  rend  à  l'oreillette  gauche  par  les 
vein€$  pulmonaires,  puis  dans  le  ventricule  du  même  côté  et  dans  l'aorte. 
ArrÎTéaux  artères  ombiUcales,  il  ne  pénètre  pas  dans  leur  cavité,  le  placenta 
a  cessé  d'être  un  centre  d'action  et  la  circulation  du  cordon  s'est  arrê- 
tée. 

Les  parties  de  l'appareil  vasculaire  qui  servent  spécialement  à  la  seconde 
circulation  n'ont  plus  aucune  utilité  :  au  moment  de  la  naissance  elles  dispa- 
raissent donc.  Billard  a  étudié  les  modifications  dont  elles  sont  le  siège,  mais 
rette  étude  a  été  reprise  sur  plusieurs  points  d'une  manière  plus  exacte  par 
Lorain  et  surtout  par  Ch.  Robin. 

Les  artères  s'oblitèrent  par  une  hypertrophie  concentrique  de  leurs  tuniques 
{uî  rétrécissent  prc^essivement  le  calibre  du  vaisseau  ;  les  veines,  par  acco» 
ornent  de  leurs  parois  internes,  après  avoir  subi  une  rétraction  qui  diminue 
iair  calibre  et  un  épaississement notable  de  leurs  tuniques. Cazeaux*,  d'après 
Killard,  dit  que  les  artères  ombilicales  sont  oblitérées  dès  le  second  jour,  et  la 
reine  le  sixième.  Cette  affirmation  est  en  opposition  avec  les  recherches  de 
KobiQ  qui  a  constaté  la  perméabilité  de  la  veine  jusqu'au  vingtième  ou  tren-  ^ 
tième  jour,  et  celle  des  artères  jusqu'à  la  fin  du  premier  mois  ou  de  la  sixième 
isanaine. 

Il  est  un  phénomène  extrêmement  remarquable  que  Lorain  a  noté  le  pre- 
aûpr  et  que  Ch.  Robin  a  étudié  d'une  manière  très-complète  :  c'est  la  rétrac- 
tion des  vaisseaux  dans  le  sens  de  leur  longueur.  Quelques  jours  après  la  nais- 
^nce  et  avant  même  la  chute  du  cordon,  les  vaisseaux  ombilicaux,  dans  leur 
>orlion  intra-abdominale,  se  séparent  de  l'annoau  ombilical  et  glissent  dans 
£ur  gaine  adventive  qui  alors  les  rattache  seule  à  l'anneau.  Cette  séparation  des 
mères  s'opère  du  troisième  au  cinquième  jour  après  la  naissance.  Sur  un  fœtus 
k  ^ix  jours  Robin  a  constaté  une  distance  d'un  centimètre  entre  le  bout  des 
urtères  et  l'anneau;  la  veine  se  rétracte  plus  tard  ;  sur  ce  sujet,  elle  était  en- 
core adhérente  à  l'ombilic.  Mais  la  distance  s'accroit  rapidement,  et  vers  la  fin 
deu3dème  mois  on  trouve  l'extrémité  libre  des  artèjl^es  déjà  au  niveau  du 
iromet  de  la  vessie,  et  celle  de  la  veine,  dans  lé  ligament  suspenseur  du 
L\  La  tunique  adventive,  en  communication  avec  les  vaisseaux,  se  remplit  de 
ig  dans  sa  portion  adhérente  à  l'anneau  et  parfois  sous  celte  influence  son 
llume  est  doublé.  Cette  disposition  explique  certaines  hémorrhagies  qui  se 
réduisent  après  la  chute  du  cordon.  La  rétraction  a'pour  siège  la  tunique 
^oyenne  qui  entraine  l'interne  ;  le  bout  du  vaisseau  présente  un  moignon 
Dusse  qui  contient  un  caillot  effilé  des  deux  bouts.  La  cicatrisation  oblité- 
nte  n'est  complète  pour  la  veine  que  vers  la  fin  du  premier  mois,  et  pour 
artères  dix  à  quinze  jours  plus  tard  ;  alors  l'extrémité  du  moignon4)rend 
i  forme  d'un  cône  allongé.  C'est  seulement  alors  que  les  vaisseaux  contrac- 
s,  mais  présentant  alors  un  calibre  filiforme,  s'oblitèrent  complètement.  Cette 
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oblilêrûL  OU  a  lieu  de  haut  en  bas  pour  les  artères  et  de  bas  en  bautpotir  \ 
vcïiie. 

La  ^aînQ  adveiitive  des  vaisseaux  finit  également  par  se  transfonnet  en  n 
fordan  plein;  ses  parois  se  rapprochent  lorsque  l'extrémité  des  artères  e 
éloignée  d*environ  4  centimètres  de  Tombilic.  * 

Le  canal  aiiériel>  d'après  Flourens,  n'est  pas  encore  complètement  feni 
sur  des  enTmits  de  18  mois  à  2  ans.  L'oblitération  parait  se  faire  par  h}p« 
irophic  di^s  parois,  d'abord  à  sa  partie  moyenne;  les  deux  ext^èmitè^  resloi 
ouvertes  asi^rz  longtemps  après  que  le  milieu  est  devenu  imperméable.  Il  d 
probable  qu  au  moment  où  le  sang  est  appelé  dans  les  poumons,  ce  cam 
1-evjpn!  noiahlement  sur  lui-même  par  un  effet  de  contractilitè  inhérent  i  # 
teiture,  et  que  la  quantité  de  sang  qui  le  parcourt  jusqu'à  son  oblitèi-alii 
est  assez  faillie.  | 

Les  tnniqnes  adventives  des  artères  et  des  veines  qui  convergent  ver>  V  n 
bilic  se  traiislorment  en  ligaments  filamenteux  dont  les  groupes  conservo  '  | 
niênie  direction. 

Almagro  rapporte  trente  observations  de  persistance  du  canal  aiien< 
Vingt-trois  fors  cette  anomalie  coïncidait  avec  d'autres  vices  de  conforma tk»^ 
dans  sept  cas^  il  n'existait  aucune  complication.       ^  j 

I^e  it'iiii  de  Botal  se  ferme  par  le  redressement  de  sa  valvule,  dont  b'  bot 
libre  contracte  des  adhérences  avec  la  cloison  inter-auriculaire  sur  laqi]^^^ 
elle  s'appuie.  L'époque  où  l'occlusion  est  complète  n'est  pas  déterEiuui'^ 
parroîs  elle  a  lieu  au  bout  de  quelques  jours ,  dans  d'autres  cas  îl  ei,4 
un  petit  jïiM  tuis  qui  ne  s'oblitère  que  dans  le  courant  de  la  première  anni 
t  launnis  prétend  même  qu'il  ne  l'est  pas  encore  à  18  mois. 


NUTRITION   DU    FŒTUS 


L'absorption  des  éléments  plastiques  destinés  à  la  nutrition  du 
élre  s'accomplit  de  trois  manières  différentes  correspondant  à  des  périodi 
flistiiictef;  du  développement  de  l'œuf.  La  première  de  ces  périodes  comm^ii 
au  nioinent  où  l'œuf  quitte  l'ovaire,  et  finit  lorsqu'il  se  fixe  dans  l'utènisj 
moyeu  de  ses  villosilés,  après  avoir  traversé  la  trompe.  La  seconde  ce 
avec  le  développement  de  la  circulation  omphalo-mésentérique.  La  trois 
5'éiend  depuis  l'instant  où  l'allantoïde  jette  son  réseau  vasculaire  dans  lesvj 
IfisUes jiisqtrâla  naissance. 

FrtHùitK  TËRioDE  DE  NUTRITION. — Pendant  son  passage  à  travers  la  tromp 
l*œur  j  eçntt  peu  de  matériaux  plastiques  ;  complètement  dépourvu  d'éléioeiy 
vasculaues,  il  est  entièrement  libre  et  mobile  dans  l'organisme  maternd.  { 
iititrîlîon  ne  peut  donc  se  faire  que  par  endosmose.  Dans  la  trompe,  Tœuf  i 
tnuive  en  contact  avec  le  mucus  qui  tapisse  la  face  interne  de  cet  orpauJ 
On  i^ait  que  le  mucus  est  réfractaire  à  la  digestion  intestinale  ;  mais  on  rgnor 
SI  quelques-uns  de  ses  principes  constituants  ne  sont  pas  absorbés  au  prol^ 
nutrition,  ou  s'ils  n'agissent  pas  comme  une  espèce  de  ferment  analogu 
astasc  ou  à  la  pepsine  sur  les  granulations  du  disque  proligère  qui  i^ 
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\-ironnent  l'œuf  dans  la  première  moiiié  de  la  trompe.  Dans  la  seconde 

moitié»  les  granulations  sont  remplacées,  chez  certains  mammifères,  par  une 

couche  d*albumine  dont  la  présence  n*a  pas  été  nettement  observée  chez 

l'homme;  on  ne  saurait  donc  affirmer  que  le  nouvel  être  lui  emprunte  des 

éléments  d'accroissement.  L'œuf  augmente  de  volume,  donc  il  se  nourrit;  il 

est  fort  difficile  de  dire  si  c'est  aux  dépens  des  granulations  proligéres,  du 

mucus,  d'iine  couche  d'albumine  ou  d'un  liquide  spécial  que  la  trompe 

sécréterait  pendant  le  temps  de  la  migration  de  l'œur. 

DnrxTfHB  période  de  hotritior.  —  Elle  correspond  à  la  durée  de  la  pre* 
miére  circulation,  car  les  relations  de  la  nutrition  avec  la  circulation  sont 
intinaes  ;  aussitôt  que  les  vaisseaux  apparaissent,  ils  sont  les  agents  de  trans- 
port des  éléments  plastiques.  Les  vaisseaux  de  Tarea  vasculosa  qui  consti- 
tuent les  premiers  rudiments  de  la  circulation  omphalo-mésentérique  enve- 
loppent la  vésicule  ombilicale.  Nous  savons  que  les  fonctions  de  ce  dernier 
organe  sont  très-éphémères,  et  qu'elles  cessent  vers  l'époque  où  les  villosités 
périphériques  de  l'œuf  sont  animées  par  les  vaisseaux  allantoïdiens,  lesquels 
forment  une  nouvelle  circulation  et  un  nouveau  modie  de  nutrition.  L'anta- 
gonisme qui  existe  entre  ces  deux  organes  prouve  l'identité  de  leurs  fonc- 
tions. La  diminution  de  la  vésicule  ombilicale  est  d'autant  plus  rapide,  d'après 
(Io<te,  que  Tallantoide  se  développe  avec  plus  de  vigueur.  H  est  donc  évident 
que  pendant  la  durée  de  la  première  circulation,  c'est  de  la  vésicule  ombilicale 
f(ue  l'embryon  doit  tirer  ses  éléments  plastiques.  Elle  ne  renferme  point  d'élé- 
ments identiques  à  ceux  qu'on  observe  dans  le  jaune  de  l'oiseau.  Mais,  dans 
fœuf  humain,  son  rôle  est  fort  court,  tandis  que  chez  l'oiseau  il  dure  jus- 
qu'après la  naissance. 

En  même  temps  que  le  fœtus  est  en  relation  avec  la  vésicule  ombilicale,  il 
existe  à  la  périphérie  de  l'œuf  des  appendices  villeux  qui  sont  implantés  dans  la 
muqueuse  utérine.  Il  est  hors  de  doute  que  ces  villosités  ne  sont  pas  seulement 
destinées  à  fixer  l'œuf,  mais  qu'elles  absorbent  des  liquides  puisés  dans  Tu- 
térus.  Faut-il  admettre  que  ces  liquides  se  rendent  dans  la  vésicule  ombili- 
cale pour  remplacer  les  matériaux  absorbés,  comme  semble  le  croire  Longet, 
CD  qu'ils  pénètrent  dans  l'embryon  par  imbibilion  ?  Je  ne  le  crois  pas.  L'or- 
gane de  nutrition  est  parfaitement  déterminé,  c'est  la  vésicule  ombilicale  et  sa 
circulation.  11  est  donc  probable  que  le  nouvel  être  n'emprunte  rien  au 
reste  du  milieu  quil'enloure.  Mais  il  estdes  éléments  nouveaux  :  la  membrane 
anmiotique  et  son  liquide  qui  semblent  n'avoir  pas  de  rapports  avec  la  circu- 
lation dont  nous  venons  de  parler.  Je  pense  que  les  liquides  absorbés  par  les 
villosités  de  la  surface  de  l'œuf,  lesquelles  ne  sont  point  vasculaires  à  cette 
époque,  sont  destinées  à  l'accroissement  des  membranes  et  formeront  le  li- 
quide amniotique. 

Troisiève  période  db  nutrition. — Au  moment  où  les  vaisseaux  allantoidiens 
touchent  la  périphérie  de  l'œuf,  ils  animent  toutes  les  villosités.  Alors  ces 
appendices  sont  à  peine  ramifiés  et  offrent  un  petit  volume.  Les  vaisseaux 
utérins  n'ont  point  encore  subi  de  modifications  bien  sensibles  et  l'échange 
des  matériaux  plastiques  n'est  pas  fort  actif  entre  la  mère  et  le  fœtus,  aussi  la 

surlace  d'absorption  s'étend-elle  à  toute  la  périphérie  de  l'œuf.  Aussitôt  que 
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les  viitosiiés  qui  doivent  constiluer  le  placenta  ont  pris  plus  de  volume  en 
se  ramifiant,  les  autres  perdent  leurs  vaisseaux  et  s'oblitérenL  Les  sinus  uté- 
rins ^e  forment  peu  à  peu  et  Ton  voit  s'établir  entre  la  niêre  et  le  Tcptus  te 
rapports  vasculaires  que  nous  avons  décrits  en  étudiant  le  placenta. 

Pour  moi  le  seul  organe  de  nutrition  du  fœtus  pendant  celte  période  «^ 
le  placenta.  Cette  opinion  est  à  peu  près  celle  de  tous  leîi;  phygicdogtstes  de 
nos  jours.  Cependant  parmi  les  nombreuses  hypothèses  des  anciens  sur  ce 
point  d'embryologie,  il  en  est  une  qui  n'est  pas  encore  fonnellenieïit  rejel**^ 
bien  qu'on  n'y  croie  plus  guère;  elle  consiste  à  placer  la  source  de  Vsc^:i< 
seraent  du  fœlus  dans  le  liquide  amniotique.  Il  est  vrai  qu'en  général  le;  i. 
Tenseurs  de  celte  opinon  acceptent  que  la  nutrition  se  fait  en  même  temps 
par  le  placenta. 

je  vais  essayer  de  prouver  que  les  faits  qui  ont  été  invoqués  pour  déniùn* 
trer  le  rôle  du  liquide  amniotique  dans  la  nutrition  n'ont  aucune  valeur 
ont  été  bien  des  fois  enregistrés,  mais  jamais  discutés,  relie  doctrine  n  -i 
qu  une  simple  hypothèse  qui  attend  encore  ses  preuves.  Les  auteiu-s  ijui  loiit 
soutenue  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  manière  dont  le  liquide  aniniotîqne  pénè- 
irerait  dans  l'organisme.  Lesunsavec  Hervey,Graaf,  Verheyen,  Diemerbr*   : 
Heîsler,  Trew,  Gilson,  Haller,  Darwin,  Osiander,  Scheel,  elc,,admeltaieni  4 
ce  liquide  est  dégluti.  D'autres,  comme  Hoboken,  Vieusseiis»  Levret,  Lamottf ^ 
Lobsteïn,  Burdach,  qu'il  est  absorbé  par  la  peau. 

Il   aurait  fallu  d'abord  démontrer  que   l'eau  de  l'amnios  contient   df^ 
principes  nutritifs,  ce  qu'on  n'était  pas  en  mesure  d'établir  avant  la 
miêre  analyse  faite  par  Vauquelin.  Depuis  ce  chimiste,  on  a^  en  effet,  lr<  > 
qu'elle  renferme  des  éléments  plastiques,  ce  qui  n'a  rien  de  snrpreiiaiit,  [ 
qu'il  provient  de  l'organisme  maternel;  mais  ils  n'y  sont  pas  en  prapoi' 
beaucoup  plus  notable  que  dans  la  salive,  le  suc  pancréatique  ou  les  lanu -, 
qui  n'ont  jamais  passé  pour  des  liquides  nutritifs;  et  ils  ^'y  rencontrenl  en 
qtiatitité  infiniment  moins  considérable  que  dans  le  sérum  du  sang,  qui  cot^ 
icnt  78  pour  1,000   d'albumine,  tandis  que  le  liquide    amniotique    nm 
contient  que  de  6  à  9. 

W(  ydlich,  prétend  avoir  nourri  un  veau  nouveau-né  eiclusivenjent  avec  àc 
Vqhm  de  l'amnios  fraîche,  pendant  quinze  jours,  et  que  Taninial  était  dans 
d'aussi  bonnes  conditions  que  s'il  eût  été  nourri  avec  du  lait.  Il  suffît,  pour 
prouver  l'invraisemblance  de  cette  assertion,  de  reproduire  Tanalyse  compi- 
ralive  de  ces  deux  liquides. 


A!(ALTSB  DO  LIQOIDB  AMKIOTIQUB. 
lîilï. 983,4 

ALbunùne  et  traces  de  graisse 5,9 

ÂlbumiDate  et  chlorure  de  soude 6,1 

Nalière  extraclive.  urée,  chlorure  de  soude.        4,6 

1000  0 


Eau.. .  SBCii 

Caséum  et  sels  solublei.  ,  .  ^M 
Beurre.  ...,,.,..  âfiji 
Sucre  de  lait  cl  sth  soliibles.      19 J* 


iowio 


Comme  on  le  voit,  le  liquide  amniotique  est  si  peu  riche  en  éléments  nii- 
Iritita,  comparé  aux  autres  liquides  qui  méritent  ce  nom,  qu'il  ii>5t  guen- 
pcruiis  de  lui  accorder  un  pareil  rôle,  surtout  sijon  ajoute  qu'il  contient  ît  ^ 
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exorétionâ  da  fœtus,  des  poils,  souvent  de  Turine  et  du  méconium,  qui,  celles 
ne  sont  point  de  nature  à  augmenter  ses  propriétés  plastiques. 

Pour  prouver  l'absorption  de  Teau  de  l'amnios  par  la  peau,  Burdach  cite 
une  seule  expérience  publiée  par  Brugmans,  lequel  crut  voir  chez  des  fœtus 
extraits  de  Tamnios  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  peau  gonflés,  tandis 
que  ceux  de  l'intestin  ne  Tétaient  pas.  Alors,  après  avoir  étreint  le  membre 
par  une  ligature,  il  le  plongea  dans  ce  liquide,  et  con^ata  au  bout  de  quel- 
que temps  la  replétion  des  lymphatiques  situés  au-dessous  de  la  ligature. 
OUe  manière  d'expérimenter  n'est  ni  assez  précise  ni  assez  exacte  pour 
<|a'âfl  accepte  la  conclusion  de  l'auteur,  reproduite  par  Lobstein  et  par  un 
\mà  nombre  tie  modernes.  Personne,  de  nos  jours,  ne  s'aviserait  d'employer 
Ci  procédé  sommaire  pour  étudier  les  lymphatiques.  De  pareilles  recherches 
demandent  une  habitude  et  une  compétence  qui  manquaient  à  Brugmans:  Il 
a  laissé  une  certaine  réputation,  comme  botaniste,  comme  chimiste  et  comme 
administrateur,  mais  il  n'a  point  laissé  de  travaux  qui  lui  donnent  de  l'autorité 
cumme  physiologiste. 

Ici  se  place  l'observation  d'Otto,  trop  souvent  citée  sans  commentaires.  Cet 
auteur  rapporte  qu'un  fœtus  de  cinq  mois,  dont  la  mère  avait  été  empoison- 
née par  l'acidesulfurique,  avait  la  peau  d'un  rouge  brun  et  entièrement  par- 
cheminée, sans  qu'aucun  autre  de  ses  organes  présentât  des  altérations. 
Donc  la  pénétration  de  la  substance  toxique  avait  eu  lieu  dans  le  liquide 
amniotique  non  par  la  circulation  fœtale,  mais  par  la  périphérie  de  l'œuf. 

La  quantité  de  ce  liquide  est  d'environ  un  kilogr.  à  cette  époque  de  la  gros- 
sesse; a-t-on  réfléchi  a  la  dose  énorme  d'acide  dont  l'ingestion  eût  été  néces- 
2}airepour  que  la  petite  fraction  parvenue  dans  J'œuf  et  diluée  dans  un  kilo- 
pamme  de  liquide  albumineux  ait  pu  altérer  à  ce  point  la  peau  du  fœtus? 
Êndemroent  il  y  a  là  une  grosse  méprise.  Il  est  impossible  d'admettre  laction 
diimique  invoquée  par  l'auteur,  et  le  résultat  de  cette  action  est  également 
uicroyable,  la  peau  d'un  fœtus  plongé  dans  un  milieu  liquide  ne  peut  être 

Labsorption  de  l'eau  par  l'enveloppe  cutanée  est  entièrement  à  démontrer. 
^ns  les  derniers  mois  de  la  gestation,  l'enduit  sébacé  qui  recouvre  souvent  la 
pluë  grande  partie  du  fœtus  rendrait  à  cette  époque  la  pénétration  impos- 

îAle. 

La  théorie  de  la  déglutition  n'a  pas  des  bases  plus  sérieuses;  elle  repose  sur 
li**  deux  observations  de  Heister  et  de  Trow,  qui  ont  vu,  sur  des  œufs  de  vache 
gelés,  un  filet  de  glace  qui  s  étendait  sans  interruption  des  lèvres  à  l'estomac 
<^Q  fœtus.  Ces  faits  sont  physiologiquemenl  impossibles  :  l'œsophage  n'est  pas 
un  tube  inerte  qui  se  laisse  distendre  dans  toute  sa  longueur  sans  se  contrac- 
Kct  Ton  n  a  jamais  observé  pendant  la  déglutition  une  semblable  continuité 
<ian8  la  colonne  liu  liquide  ingéré.  L'elfrayante  fécondité  de  Heister  et  la  cré- 
dulité qu'il  montre  souvent  ne  sont  point  des  titres  à  une  confiance  aveugle, 
surtout  lorsqu'il  s*agit  de  choses  qui  sont  en  contradiction  formelle  avec  ce 
que  la  science  de  nos  jours  nous  apprend;  de  plus,  son  observation  et  celles  de 
jrow  remontent  à  une  époque  dont  les  travaux  de  celte  nature  ne  peuvent 
^ire  en  général  acceptés  sans  une  nouvelle  vérification. 
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i|BàiL4fiifs  ^ibr  plus»  HMienfe»  cilêspar  Vel|>eâii,  et  doiil  l  un  api^ii 
ni&^  j^mblàHit  tflahiîr  «pi'oa  a  ci)fb»laté  daiiâ  1  estomac  du  fcrUiï 
«la  lûfoùifti  iiiriulii|nig  jgt  Ltfs  sn^ances  qu'il  cou  lie  ni  eu  suspon-i* 
I^s  poàit»  du  BiKinuiiai.  ua  b  loadêre  coloraïUe  injectée  dans  m^  î> 
un.  n  est  poTssblt?  i{ae  dais  ifselques  cas  où  la  circnlali 
I  Vest  trutt^et;  iiit«fjmiiiipa/e«  âuit  pocssa^èremenl,  soit  par  la  mai i 
,  y  éeCxs  ^I66e4es  e[f«ir^  oiMrvukH&  et  qu'il  se  produise  quelques  > 
Ji*  iL'i;iutitiiHi.   luis  on  aetstp»  «a  droit  de  conclure   qut 
•^  W  nf<tti£it  aiiJL  acte  ph3n>h>lo^ique  ;  pas  plus,  coinnit' 
tog  j»6irwiwi*HH'ttt  Veîpaïa.  ^i  ou  ae;^  en  droit  de  couclure  que  le  na 
tel  aaËirt^iiii^nt  ^  Lena,  ponre  ^tm  en  trouve  daiLS  L*eslùiiiac  d 

G$  4^  ^uimtr^  euàT^Kr^*  oiàfta  «{ue  le  nîsoiiBenient  la  fausseté  d^ 
<hhiri%c'iKt  l  e!(amif{i  à»fî>  Jceplial»?Sy  ie!>  ;Ktoaes»  des  fœtus,  dont  Tœ^O} 
fst  mpiT^rv .  Kil^^r^  ce^î^  «ibtîtscUfs  inv iiiciUis  à  b  pèiiètralioii  du  Vu^u 
1  1^  lia  I:^  le^v.(uiiic.  If  s  eoiiiiifis  nés  dons  ces  conditions  5C»tit  i 

iru  lie^elappe^  «fi  «m  tiwuve  du  OKCiNÙttui  dans  leur  iiiiL>stiu. 
Hîni  et  bei»ti6^v  NjifK-4iii.iini  ont  r^^foiidit  l'opiniou  de  \Viiisli«v, 
.  nu  c\iafc?btx;  d*iiii»'ttre  [d''  l:  a<{tiide  amniotique  pénètre  daii-  ' 
}^ar  x  mbir  axe   elabomUou.  viui  W  reiide  propre  à   la    nui: 
taoie»  Ws  hyj*itkèîï*îî>  cfous**  sur  ire  sujet,  il  uen  est  pn^  li 
rar«r^>   iLbioui»  srà  piiR>  lacde  i  i«f!lAMIin^r.  Les  poumons  du  fœtu^ 
" 'T^  "      Lit  Aucun  ti^uid**. 

luoteuteru  di^  ;^^a)lkfr  Kf^  pnèteuàiies  oLtsenations  de  Tœliis  i> 
viv  uit^  ivei:  aae  rupture  i<itt  t^  «lodlxiicale»  duttt  ïe^  deux  bouts  aiu  aie 
oi^mif  -nhi  ime  ck;iln>atioa  cviuiçl^ète.  TbMwt  k5  a   réunis    dap>  ^ 
aiéiuûii'*  jur  la  cîczitrè^iKi  in  ciinliia.  |Ihi$  fêtât  actuel  de  la  &cieni  <  . 
mî  miu'tt^iit  oièBie  pde>  d%^tr*  c^vfièk  Tu  cas^  phis  rêcenl  a  été  pu  h  II 
modaïaie  iuufi8HiQrE)ujtxt6i«« :  u(aj2>  il  < it^^ssait  sàBuplement  d'une  év.  t, 
<!hrx  im  tœtus  inî»rt'^iè.  et  t  Abc^^etiof  i»e  coouurmicatioDS  entre  la  mère 
ii>luit  pds  zni»f{t:L  ivfuoutrv^  «^tte  ptMur  les  aatn?:^. 
m  hes  C3S  t^ui  ^Mit  {?ct  tn.>mt*er  dbes  «^Aiîerfateaf^  superficiels  ou  in 
il  à  jup:>{siit  i^  to-t!is  Duca.>trufcfuci  aiec  éventratîop,  circonslan 
renii  i^âTlbb  a:«^z  dillicii^  la  rvv*à^rv-&)e  <fe$  ^;sc)sea«x  ombilieaui  ;  on  bi  n 
ï  àri^  foftiss  a».*cic  la  ai!K.4rt  nKMM^ûf^aît  pour  cause  la  solutio-:  i 
^éi  iconiiicu 
S  r<t%>tr^»i*î^  i'i  c\»ciioa  c><t  p*:>  d  «ae  tiWessîiè  absolue  pour  ta  nul 
■a*  ti  z^tti:u^^  i^^  pikTJUL  i.:>  ùiiÈ>  uQUMmbt^LUes  rebliÊi  aui  anomal 
n  mr^  è^  dè^^lof^çi^LUtftit.  au:i  ai!iMtslnft^c»3le:s^  ••  a  ait  jamais  observé  u 
,  aitirt  #a  Tiifjtat.  d^rt'ortu  d  ool^cùit.  fmnœ  qu'on  a  trouvé  qiui 
ia:pèr*«>  p :ir  la  B>m  da<&s  feou  ée  TamaiiS^  iJ  nVn  faut  p 
^fa'eOe  est  éfêtuM^  à  fia  ntlrùàMi.  teftaw  médîcajiients  absoib 
l  stfgrvr E'eoHiiyàr  et  ^e^  iueiiii^:er  «a  fevâttits  de  sécrétion,  d 
^M  a  cii««tUe  daiKs  ces  ^att\  la  pcvsetb^^  du  savait  et   nkéme,  disir 
dia  ■hflnmre.  «i  a  ui;t  ta  wé«fte  «4iserratiia  s«r  le  lait  des  feinm> 
m  <^nmà<të  à  I  actàia  de  <^  Mt^^KaBWSls. 
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£»  résumé,  Je  rôle  du  liquide  amniotique  dans  la  nutrition  du  fœtus  est  nui  ; 
non-seulement  l'opinion  contraire  ne  s'appuie  sur  aucune  observation  sérieuse, 
mais  encore  Ja  composition  chimique  du  liquide  montre  que  les  éléments 
plastiques  qu'il  contient  sont  en  proportions  trop  faibles  pour  qu'il  puisse  être 
utilisé  comme  aliment. 

Lanotntion  du  produit  de  la  conception  a  douft  lieu  exclusivement  par  le 
placenta,  au  moyen  des  villositès  qui  absorbent  par  leur  immense  surface  les 
parties  nutritives  du  sang  contenu  dans  les  larges  sinus  utérins. 

Les  difi'érents  obstacles  que  j'ai  examinés  (voir  page  255) ,  et  qui  empêchent 
lec^lacl  direct  du  sang  maternel  et  fœtal,  ne  s'opposent  qu'a  la  pénétration 
(ies  glubules  et  permettent  le  passage  des  matériaux  plastiques  qui  sont  en 
solution  dans  le  sérum. 

Quelques  auteurs,  tout  en  admettant  ce  principe,  ont  voulu  l'interpréter 
d'une  manière  un  peu  différente. 

Eschricht  considérait  le  placenta  surtout  comme  un  organe  de  respiration. 
11  pensait  que  les  matériaux  plastiques  sont  puisés,  non  pas  dans  les  sinus 
utérins  dont  il  a  méconnu  l'existence,  mais  dans  les  glandes  utriculaires 
de  la  muqueuse  utéro-placentaire  et  au  moyen  de  branches  spéciales 
des  vaisseaux  ombilicaux,  différentes  de  celles  qui  servent  à  la  respiration. 
Us  recherches  d'Eschricht  ont  été  pratiquées  seulement  chez  les  animaux, 
etil  fait  ses  réserves  en  ce  qui  concerne  l'homme.  11  n'existe  aucune  raison 
pour  admettre  que  les  branches  d'un  même  vaisseau  aient  une  fonction 
difîèrenie  les  unes  des  autres,  et  que  les  unes  servent  à  la  nutrition  et  les 
antres  à  la  respiration.  De  plus,  un  fait  qui  infirme  complètement  la  théorie 
dEschrischt,  c'est  que  les  glandes  utriculaires  s'oblitèrent  et  disparaissent, 
ûimroe  nous  l'avons  exposé  en  décrivant  le  placenta,  au  moment  où  cet  organe 
(Isvient  frondogum.  Elles  ne  peuvent  donc  fonctionner,  puisqu'elles  n'existent 
plus. 

Prévost  etMorin,  dont  les  recherches  ont  été  pratiquées  sur  l'œuf  des  rumi- 
nants, ont  cru  que  l'élément  nutritif  était  élaboré  par  l'utérus  et  sous  forme 
ion  liquide  blanchâtre,  dont  ils  ont  donné  l'analyse,  et  qui  se  trouverait 
déposé  entre  les  cotylédons  utéijns  et  les  villosités  placentaires.  Ce  liquide,  d'à- 
présJolly  de  Toulouse,  ne  serait  que  du  mucus;  il  ne  faut  pas  le  confondre 
4vec  ta  liqueur  lactescente  qui  pénètre  les  cotylédons,  qu'on  en  exprime  en  les 
<^rasaut,  et  qui  se  rapproche  beaucoup  du  colostrum. 

Nais  en  admettant,  ce  qui  est  loin  d'être  démontré,  que  la  mutrition  se 
^  au  moyen  de  ce  mécanisme  chez  les  ruminants,  on  n'en  pourrait  nul- 
leiDenl  conclure  qu'il  en  soit  ainsi  pour  l'homme.  Il  n'existe  pas  de  rapports 
d  identité  dans  les  connexions  du  placenta  entre  les  deux  espèces,  et  le  11- 
<iwde  dont  nous  venons  de  parler  ne  se  trouve  à  aucune  époque  de  la  gesta- 
tion chez  la  femme.  La  théorie  de  Prévost  et  Morin  ne  peut  donc  être  admise. 

^zeaux  *  semble  croire  que  les  villosités  pleines,  très-peu  nombreuses  du 
l'esté,  qu'on  observe  dans  le  placenta  normal,  sont  destinées  à  puiser  des  élé- 
«'Cûtsde  nutrition  dans  les  follicules  utriculaires  de  la  muqueuse  utero- pla- 
<^ntaire.  Cette  opinion  formulée  pour  la  première  fois  par  Berres,  qui  attri- 

ouait  une  semblable  destination  à  toutes  les  villosités,  n'est  pas  acceptable.  Les 
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rolliciilcs  s*oblilèrent  comme  nous  venons  de  le  rappeler;  fe  yolume  des  villci- 
siti^s  rameuses  est  supérieur  au  calibre  des  <^landules  à  canal  simple;^ 
villosités  pleines  sont  le  résultat  d*un  fait  pathoki*:ique,  elles  ont  min  fi  >" 
tialinn  du  tissu  lamineux,  et  ont  perdu  leur  foncUon  ;  enfin  elles  sont  ir 
peu  nombreuses  dans  le  placenta  normal  pour  jouer  un  rôle  important  cli& 
la  nutrition. 

Les  villosités  sont  les  agents  exclusifs  et  essentiels  de  la  nutrition  du  fcrtrif, 
cela  ne  peut  faire  actuellement  l'objet  d'un  doutf.  tlepcndant  les  fatlsqu 
exposés  dans  mes  Recherches  anatomiques sur  la  m(mihrane  l/îminemr  ont  ; 
consi'quence de  modifier  la  doctrine  acceptée  sur  les  connexions  des  viîli 
nvvc  les  sinus  utérins.  On  admet  que  les  villosités  baignent  dans  Ic^  simi- 
riris,  qu'il  sont  uniquement  séparés  du  sang  maternel  par  Ja  mince  pan  ; 
sinus,  et  par  la  couche   hypertrophiée  de  répithéliunt   de  la  muqu 


ntêriïie,  La  nutrition  du  fœtus  se  ferait  donr  an  inayen  de  roclmngie 


^ 
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i^lî^ments  sanguins  à  travers  ce  tissu  ;  le  contact  ne  serait  pas  iminè^ 
eanse  de  ces  obstacles,  mais  il  serait  direct. 

OUe  théorie  est  vraie,  mais  elle  présente  une  lanme  assez  import^int^ 
elle  suppose  naturellement  que  lé  sang  des  sinus  utérins  est  en  eontart      < 
tous  les  points  des  villosités.  Or  cela  est  absolument  inadmissible.  La  i 
villeuse,  qui  a  parfois  plus  de  3  centimètres  d't'paisseur»  est  tontà  (ait  ho» 
rapport  par  son  volume  avec  la  profondeur  des  sinus.  H  est  de  plus  tri 
dent  que  le  sang  maternel  ne  pénètre  pas  dans  les  espaces  intercol 
naires,  et  que  la  surface  de  contact  entre  le  placenta  et  Fntérus  est  pr»^ 
plane.   A  l'aide  de  l'opinion  qui  supposait  une  base  d^niplanUition  un  if 
aux  villosités  sur  la  membrane  lamineuse  qti  on  prenait  pour  le  cbo 
retle  doctrine  pouvait  encore  être  acceptée  dans  lîc  certaines  limites.  Car 
on  pouvait  croire  aune  direction  régulièrement  perpendiculaire  des  villi 
dont  au  moins  les  extrémités  terminales  atteindraient  les  sinus.  Il 
l'cpendant  encore  à  expliquer,  au  point  de  vue  de  labsorption,  le  rAle 
i)rani  hes  secondaires  des  villosités  qui  se  terminent  on  lacis  înextrji 
sur  des  points  éloignés  des  sinus.  Si  l'on  suppose  une  loi  générale,  il  ne 
pas  qu'elle  s*applique  seulement  à  une  portion  limitée  des  phénoniènei^ 
en  constituent  la  base.  La  nutrition  du  fœtus  s'opéranl,  d'après  celte  doi 
par  le  contact  presque  immédiat  des  villosités  avec  le  san^  des  j^tnas, 
«iéjnande  quel  est  le  rôle,  dans  cet  acte  important,  de  la  majeure  p\ 
I  haque  villosité  ()ui  se  termine  sur  un  antre  point  trésH^loigné  desi^^ 
itialernels.  Notons  qu'il  faut  admettre,  dans  ces  conditions,  la  direction 
l^endiculaire,  relativement  à  l'axe  du  placenta,  de  tous  les  appendices  ti11< 
riont  la  portion  terminale  au  moins  doit  atteindre  les  sinus;  sans  cek 
Ihênrie  n'aurait  plus  sa  raison  d'être,  puisque  tout  appendice  vi  lieux  qui 
une  autre  direction  perd  son  rôle  fonctionnel  et  devient  inutile  à  la  nulntfôfï; 

Je  crois  avoir  établi,  en  examinant  le  mode  d'implantation  des  villesiU^s 
qu'elle  n'a  nullement  lieu  sur  un  plan  unilorme.  Elles  sont,  au  cnntrsin?, 
diri;^^ées  dans  tous  les  sens,  et,  pour  un  grand  nombre,  rextrèmite  tenmnali 
est  tournée  vers  la  surface  fœtale  du  placenta ,  et  la  base  d'implantatimi  ^^ 
côté  des  sinus  utérins.  Ce  fait  établi,  et  sa  vérilication  est  trop  facile  en  sm* 
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lot  les  indications  que  j'ai  données  pour  qu  on  le  conteste  après  examen,  je 
m  que  la  doctrine  de  la  péné- 


DâN»    LK    l'LACBHTA.  — 

Villosités  insérées  sur  les 
terminaisons  des  ramuscules  vasculaires  et  affectant 
tontes  les  directions.  —  3.  Couche  d'épithélium  de  la 
muqueuse  qu'on  observe  sur  la  lace  utérine  du  placenta 
après  la  délivrance. —  4.  Sinns  utérins.  —  5.  Matière 
amorphe  procédant  de  la  couche  d'épithélium  et  rem- 
plissant rintervalle  des  villosités. 


ation  des  villosités  dans  les 
DUS  est  insuffisante  pour  expH- 
aer  la  nutrition  du  fœtus. 

Voici  le  complément  qu'il  me 
«raît  nécessaire  de  lui  ajou- 
er. 

L«  appendices  villeux  sont 
m  entre  eux  par  une  substance 
œ^'rj)h€,  élastique,  grisâtre, 
irtout continue  avec  elle-même. 
Bon  retrouve  dans  toute  l'é- 
ibseur  du  placenta  jusqu'à  la 
embrane  lamineuse.  Elle  con- 
înt  des  granulations  molécu- 
les et  des  cellules  hvpertro-  ^^f^-  ^-  —  i>isp«sïtior  db^villosités  d 

ïi^    présentant      dans      leur       ^- Vaisseau  phicentaire.-Î.Villosi 

nne  les  altérations  les  plus 
verses.  Cette  substance  est  une 
nanation  de    Tépithélium    de 

muqueuse  utéro-placentaire, 
f'H:  lequel  elle  se  continue  manifestement.  Sa  constitution  est  la  même. 
ï^ns  le  placenta,  dont  la  structure  anatomique  est  si  peu  compliquée, 
^<ïue  élément  doit  avoir  son  importance.  Quel  est  donc  le  rôle  de  celte 
'^nce  qui  environne  chaque  subdivision  des  villosités?  Évidemment  elle 
f  P«it  jouer  le  rôle  d'obstacle  ;  elle  doit  donc  être  un  agent  actif  de  la  cir- 
^alion  de  la  mère  au  fœtus. 

Il  me  paraît  que  cette  substance  est  en  effet  l'agent  de  transmission  qui 
wie  le  liquide  nourricier  au  contact  des  villosités  par  un  phénomène  de 
*piilariié.  Il  s'établirait,  par  son  intermédiaire,  un  courant  d'endosmose 
«W  de  la  mère  au  fœtus,  et  d'exosmose  du  fœtus  à  la  mère  pour  les  élé- 
B«nls  d'excrétion.  La  modiflcation  que  j'apporte  à  la  doctrine  actuelle  est 
^^^ndreàtoutc  la  substance  intervilleuse  le  phénomène  qu'on  limite  à  sa 
^rtion  qui  tapisse  la  paroi  des  sinus.  Cette  modification  change  compléle- 
■^l  le  mécanisme  de  l'acte  nutritif  tel  qu'on  le  comprenait. 

w  pénétration  fort  problématique  d'une  très-petite  portion  des  villosités 

^^nnuint  les  sinus  ne  serait  donc  plus  nécessaire  pour  expliquer  la  fonction 

'*  "^*S8e  villeuse  qui  reste  éloignée  des  réservoirs  utérins.  On  concevrait 

*»OTs  comment  toutes  les  villosités,  quels  que  soient  leurs  points  d'implanta- 

'«n  ou  la  direction  de  leurs  rameaux,  pourraient  concourir  à  la  nutrition 

^^œius.  L'épaisseur  plus  grande  de  ce  tissu  entre  les  lobes  placentaires 
arable  destinée  à  favoriser  sur  ces  points  l'ascension  d'un  courant  plus.éner- 

'^^^  du  liquide  nutritif,  qui  se  distribuerait  ensuite  dans  les  espaces  inter- 

vilieux. 

^^  matière  amorphe  est  parfaitement  disposée  pour  remplir  un  pareil 
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rùlo  Cil  £;r  prêtant  à  la  pénétration;  et  la  force  endôsmotique,  que  Dulnl 
cbet  coiishlêre  comme  égale  à  plusieurs  atmosphères,  agit  d^une  manim 
lente ,  î^ucci^ssive  et  continue ,  très-suffisante  pour  porter  dans  toute  la  mass 
placentaire  le  liquide  nourricier  que  doit  absorber  le  fœtus. 

Nous  savons  fort  peu  de  chose  sur  le  rôle  du  thymus  dans  les  fonclion 
plastique;^  du  fœtus.  Treviranus  et  Muiler  croyaient  qu'il  servait  à  l'assiniila 
tion  des  substances  absorbées  par  les  lymphatiques  de  la  peau  dansleliquid 
amniotique,  Bellinger  lui  faisait  jouer  le  môme  rôle  relativement  au  m 
pj'ovenant  du  placenta.  Lobstein  pensait  qu*il  sécrétait  une  humeur  destinée 
à  soUiiiter  les  contractions  du  cœur;  Hei^son,  qu'il  est  Forgane  fornulKD 
âeti  corpuï^cules  sanguins  ;  opinion  que  Bischoff  parait  assez  disposé  à  acr^ 
1er.  Bow  cil  fait  le  réservoir  de  l'activité  nerveuse  destinée  à  l'appareil  re>pi 
ratoire  après  la  naiss'^nce.  Enfm,  Friedleben,  qui  a  écrit  un  traité  complts 
sur  celte  glande,  conclut  de  ses  recherches  :  que  le  thymus  est  unorgan 
qui ,  pendant  l'accroisssement  du  corjis,  sert  à  la  nutrition,  à  la  préparation 
du  ^aug  et  à  la  formation  des  tissus.  Dans  ses  expériences,  cet  auteur  a  m 
^ta(t')  dnii^  le  sang  d'un  jeune  chien  bien  portant  7  globules  blancs  pour  KHW 
^'lobules  ranges.  Lorsqu'on  enlève  le  thymus,  la  proportion  est  changée;  pcai 
1000  ^dobules  rouges  on  trouve  \\i  globules  incolores.  Ce  phénomène  ei 
emore  plus  marqué  lorsqu'on  enlève  la  rate;  le  thymus  pourrait  donc êlni 
considéré  tomme  ayant  des  fonctions  analogues  à  celles  de  ce  dernier  organe. 

Les  ïiypulhèses  qui  ont  été  émises  à  propos  des  capsules  surrénales  sont:^ 
peu  vraisi^'iiihlables,  que  je  les  passerai  sous  silence. 

Digestion.  —  La  digcstiou  intestinale  n'existe  pas  chez  le  fœtus;  la  min 
lion  s'opéiv  sans  laisser  beaucoup  de  résidus  ;  il  reçoit  les  matériaui  toul 
préparé:!^,  et  retourne  à  la  mère,  par  la  voie  des  artères  ombilicales,  la  pltt^ 
■grande  partie  des  éléments  non  utilisés. 

La  foncLL(»n  de  l'intestin  est  donc  à  peu  près  nulle,  le  chyme  et  le  chyle  qu 
sont  tes  ivsullats  primitifs  et  secondaires  de  l'élaboration  stomacale  maiiquenl 
CQinplètenietit,  puisque  l'estomac  ne  reçoit  aucun  aliment.  Le  tube  digestil 
serai!  vîdet  si  sa  muqueuse  n'était  le  siège  d'une  exfoliation  épithélialc  aboo- 
daiite  qin  s^^  mêle  à  la  sécrétion  biliaire. 

Je  comparerais  volontiers  la  digestion  du  fœtus  à  celle  des  animaux  hybei^- 
liants  a  ver.  Lesquels  il  me  semble  avoir  plus  d'un  point  de  ressemblance. 

Lee  a  présenté  une  autre  doctrine  sur  la  fonction  intestinale.  Il  pensait  que 
le  foie  dir  fœtus  sécrète  une  matière  albumineuse  digérée  par  le  duodeiiuni 
et  riiUcî^tin,  et  qui  sert  à  l'alimentation  pendant  la  vie  intra-utérine,  ilba^^t 
cette  opinion  sur  les  circonstances  suivantes  :  i°  le  volume  considérable  du 
foie  et  la  longueur  de  l'intestin  beaucoup  plus  développé  proportionnellement 
que  celui  de  l'adulte;  Userait  à  celui  de  ce  dernier  comme  7,55  est  à  5,.» 
ou  6,  '2'  L'estomac  renfermerait  un  liquide  gluant,  muqueux,  demi-transpa- 
rent, non  atbumineux,  parfois  acescent  ;  et  l'intestin  grêle  une  matière  oraoj^'e, 
demi  tlnide,  albumineuse,  verdâtre  vers  la  fin  de  l'ilium  et  très-légèrenieiii 
La  iJiatière  contenue  dans  le  côlon,  plus  abondante,  vert  foncé,  non 
mineuse,  serait  neutre  ou  légèrement  alcaline.  Enfin  cette  matière  aurait 
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la  plus  gnnde  analogie  par  ses  caractères  physiques  et  chimiques  'avec  le 
contenu  du  canal  alimentaire  de  l'adulte. 

Il  n  y  t  rien  de  surprenant  à  ce  que  Ue  ait  trouvé  de  Talbumine  (dont  il 
ne  détermiAe  pas  la  quantité)  dans  le  contenu  de  l'intestin,  puisqu'on  en 
trouve  dans  la  plupart  des  liquides  de  l'économie  et  que  la  partie  essentielle 
du  soc  pmcréatique  est  une  substance  analogue  aux  matières  albuminoîdes. 
Cependant  ce  n'est  pas  une  raison  suffisante  pour  créer,  sans  autre  preuve  et 
sans  nécessité,  une  fonction  spéciale  et  nouvelle  au  foie.  II  faut  y  mettre 
beaucoup  de  complaisance,  pour  trouver  quelque  identité  entre  le  méconium 
do/cetnset  les  matières  fécales  de  l'adulte,  dans  lesquelles  on  retrouve,  en 
abondance,  les  résidus  si  variés  de  l'alimentation  qui  n'ont  pu  être  digérés  et 
ihsorbés.  La  théorie  de  Lee  ne  soutient  pas  l'examen  et  nous  allons  voir,  en 
parlant  du  méconium,  que  les  recherches  récentes  sur  ce  sujet  l'infirment 
complètement.  Le  peu  de  documents  que  nous  possédons  sur  la  digestion 
Ia4ale  expliquent  comment  il  se  fait  que  les  idées  de  Lee  aient  été  si  souvent 
reproduites  par  les  auteurs.  Il  est  seulement  regrettable  qu'on  ne  les  ait  pas 
oamiuées  avant  de  les  accepter  comme  un  fait  démontré. 

FiBgfi— giyftQçrfMi^iMr.— Elle  remplit  un  rôle  d'ûnehaute  importance  dans 
les  phénomènes  de  nutrition  du  foetus.  Elle  apparaît  dès  les  premiers  temps  de 
la  rie  embryonnaire.  En  décrivant  le  placenta,  nous  avons  signalé  sa  locali- 
sation dans  cet  organe  avant  le  développement  du  foie.  Mais  ce  n'est  là 
qu'une  des  nombreuses  sources  qui  produisent  le  glycose.  Les  surfaces  limi- 
tantes telles  que  la  peau  et  les  muqueuses  peuvent  contenir  de  la  matière 
glycogénique  sous  diverses  formes.  Elle  se  trouve  à  l'état  d'infiltration  dans 
le  tissa  même  de  la  peau  ou  dans  les  cellules  épidermiques  qui  la  recouvrent. 
Chez  les  animaux  on  en  rencontre  également  dans  les  dépendances  cornées 
de  cette  membrane,  griffes,  sabots,  cornes;  elle  persiste  sur  ces  points  plus 
longtemps  que  dans  l'enveloppe  cutanée,  et  on^peut  constater  sa  présence  au 
iQoyen  du  microscope  et  des  réactions  chimiques.  Chez  le  veau  elle  disparaît 
<ie  la  surface  de  la  peau  vers  le  quatrième  mois  de  la  gestation. 

Dans  les  muqueuses  des  embr\'ons  du  veau  on  trouve  les  cellules  glycogé- 
niques  répandues  depuis  la  surface  de  la  bouche  et  de  la  langue  jusqu'à  l'ex- 
tfênûtë  inférieure  du  tube  intestinal ,  mais  on  n'en  trouve  jamais  sur  les 
giandes  de  l'intestin.  Leur  existence  est  temporaire  sur  ces  différents  points  ; 
au  bout  d'un  certain  temps  elles  disparaissent  d'abord  de  la  bouche,  puis  peu 
i  pen  vers  les  parties  centrales.  La  matière  glycogène  se  montre  également 
sur  les  muqueuses  des  voies  respiratoires  et  génito-urinaires.  Le^  systèmes 
osseux  et  nerveux  en  sont  complètement  dépourvus.  Dans  les  muscles,  lorsque 
h  fibre  apparaît  sous  formes  de  tubes,  on  voit  dans  leur  intérieur  des  noyaux 
ou  une  substance  grenue  qui  est  de  la  matière  glycogène  ;  à  mesure  que  la 
libre  se  développe,  celte  matière  diminue,  mais  elle  reste  à  l'état  d'infiltration 
pendant  toute  la  durée  de  la  vie  intra-utérine.  Au  moment  de  la  naissance, 
elle  disparaît  très-rapidement  sous  l'influence  de  la  respiration.  Mac-Donnel 
conteste  que  la  respiration  ait  aucune  influence  sur  la  disposition  de  la  ma- 
tière glycogénique  des  tissus  fœtaux. 

Aussitôt  que  le  foie  a  atteint  chez  le  fœtus  son  développement  histologiquê, 
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c'est-à-dire  vers  la  moitié  de  la  gestation,  en  même  temps  qu'il  commt'nce 
faîictioniier  comme  organe  biliaire,  il  devient  le  centre  de  prodiietion  de  I 
matière  glycogéniqne  ;  avant  cette  époque  il  n'en  présentait  aucune  Ivm^- 
Alors  Ï85  appareils  temporaires  qu'on  rencontrait  dans  le  placenu,  la  peau  ^' 
les  muqueuses,  disparaissent  progressivement;  la  muqueuse  de  restomac  ^ 
de  r  intestin  grêle  en  présentent  les  dernières  traces.  Cependant  le  S5stè^ 
musculaire  fait,  comme  nous  l'avons  dit,  une  exception  sous  ce  rapport  et  L 
matière  glycpgénique  y  persiste  à  Tétat  d'infiltration  dans  la  substance  de  1 
fibre. 

La  quantité  de  glycose  produite  n'est  pas  la  même  à  toutes  les  époques  d 
de veloppoment  fœtal.  Lorsqu'elle  est  localisée  dans  le  foie  on  peut  mesure  f 
la  quanlilê  sécrétée;  Stokvis  en  a  trouvé  0,54  pour  100  dans  cette  gWid 
chei  un  fœtus  de  six  mois  et  demi,  et  5,42  pour  100  chez  un  fœtus  à  teniu* 
Il  etmie  donc  un  rapport  entre  la  quantité  de  glycoii^e  produite  el  le  dé\r 
loppemenl  du  nouvel  être. 

Bien  qu  il  soit  impossible,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  détermine; 
d'une  manière  exacte  le  rôle  que  joue  la  glycogénie  dans  Torganisrae,  il  ^ 
évident  qu'elle  fait  partie  du  groupe  des  fonctions  plastiques  et  quelle  ^' 
aussi  indispensable  chez  le  fœtus  que  chez  l'adulte;  la  multiplicité  de  s^- 
sonrces  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  fœtale  est  une  preuve  indubitati^ 
de  son  importance.  *  ^ 

Rouget  nomme  zoamyline  (substance  amylacée  amorphe)  ce  que  CL  B'  » 
nard  appelle  matière  glycogéni^e  :  c'est  une  simple  question  de  mots.  \\ 
trouvée  dans  les  tissus  où  nous  l'avons  signalée,  et,  de  plus,  dans  tes  caj-lil;i|. 
d'ossi^cation  où  elle  semble  contenue  dans  les  cellules  du  cartilage.  H  c^ 
teste  Tanalogie  fonctionnelle  que  Cl.  Bernard  a  voulu  établir  entre  les  celhi 
glycogéniques  répandues  dans  le  placenta  et  les  autres  tissus,  et  la  prodii< 
tion  de  la  glycose  par  le  foie.  11  considère  le  suc  produit  parles  cellules  trai: 
sltoireâ  comme  le  résultat  de  la  désassimilation  de  la  zoamylijie.  Je  cru 
celte  interprétation  un  peu  prématurée,  et  je  me  rangerais  plus  volontieT1^ 
ropinion  de  Cl.  Bernard  qui  se  contente  de  constater  simplement  les  failj^  qi 
la  physiologie  n'est  point  encojre  en  mesure  d'expliquer. 


SÉCRÉTIONS 

^t^crt^Uon  biliaire.  —  La   sécrétiou   biliaire    commence   du  quatriènr 
au   cinquième  mois  ;   à   partir  de  ce  moment  on   trouve    dans   l'inteslin 
grêle  utïe  matière  colorée  en  brun  verdâtre.  Peu  à  peu  et  progressivemeul 
on  rokserve  dans  le  gros  intestin  où  elle  s'accumule  jusqu'au  moment  de  h 
naissance.  C'est  le  méconium  dont  nous  donnerons  tout  ù  l'heure  la  ctim^^o 
sttion,  î.a  bile  qui  en  est  un  des  éléments  importants  lui  fournit  sa  coulrfn, 
ce  qui  est  démontré  par  l'analyse  chimique  et  par  l'obsenation  directe.  L 
contenu  de  l'intestin  des  fœtus  monstmeux  qui  manquent  de  foie  est  bl^ni, 
visqueux  et  sans  coloration.  Dans  les  premiers  temps  où  elle  est   sècrt"!^  f 
la  l>ile  conle  directement  dans  l'intestin;  vers  le  septième  mois  elle  conmicii  ^ 
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à  s'accumiiler  dans  la  vésicule  biliaire,  qu'elle  distend  au  moment  de  la 
naissance.  fiUe  est  douceâtre,  fade,  et  ne  contient  pas  de  principe  amer 
comme  ceile  de  Tadnlte. 

Le  foie  est  le  siège  de  deux  fonctions  importantes,  qui  semblent  débuter  à 
la  même  époque  :  la  production  du  sucre  dont  nous  venons  de  parler,  et  la 
sécrëtioii  biliaire. 

On  sait  que  chez  l'adulte  la  bile  contient  deux  parties  distinctes  :  une 
excrémentielle  qui  est  expulsée  avec  les  matières  fécales,  l'autre  qui  est  re- 
prise dans  l'acte  digestif.  Rien  n'indique  qu'il  en  soit  de  même  chez  le  fœtus. 
La  sécrétion  est  cbex  ce  dernier  proportionnellement  beaucoup  nK>ins  abon- 
dante et  sa  composition  chimique  n*est  pas  exactement  la  même  :  ce  qui  s'ex- 
piiqne  par  le  rôle  différent  qu'elle  est  appelée  à  jouer  dans  ces  deux  périodes 
de  l'existence  chez  le  fœtus  ;  elle  n'est  point  un  élément  de  digestion,  parce 
foe  le  tube  intestinal  ne  contient  qu'un  peu  de  mucus  et  les  produits  d'exfo- 
Hationderépithélium  delà  muqueuse.  Le  foie  n'est  donc,  pendant  la  vie 
intra-ulérine,  qu'un  organe  de  dépuration  du  sang.  C'est  l'opinion  adoptée  de 
nos  jours  par  les  embryologistes  qui  font  autorité. 

Uest  certain  que  la  bile  contenue  dans  l'intestin  ne  saurait  représenter  la 
totalité  des  matières  décomposées  dans  toute  la  masse  organique  du  fœtus. 
Mais  j'ai  indiqué,  comme  voie  de  retour  probable  de  ces  matériaux,  les  ar- 
tères ombilicales  ;  la  présence  d'une  augmentation  d'urée  dans  le  san^  du 
placenta  comparé  à  celui  de  la  circulation  fœtale  rend  mon  hypothèse  très- 
probable.  (Voir  p.  238.) 

McrétioB  toamUnatie  et  ipaiMréatiqttc.  —  L'intestin  sécrète  seulement  du 
nmcus  et  des  cellules  épithéliales  en  quantité  assez  considérable.  Cette  sécré- 
tion conunence  très-probablement  aussitôt  que  la  muqueuse  de  l'intestin 
^organisée,  et  c'est  le  seul  produit  qu'il  renferme  avant  l'apparition  de  la 
bile. 

La  production  du  suc  pancréatique  a  été  peu  étudiée  dans  cette  période  de 
Teiistence.  Comme  son  rôle  est  essentiellement  digestif,  on  peut  croire  que 
^  est  à  une  époque  tré»-voisine  du  terme  de  la  gestation  que  la  glande  com- 
ïftence  à  fonctionner  d'une  manière  un  peu  active. 

les  divers  produits  de  sécrétion,  en  s' unissant,  forment  le  méconium. 

^  méconium  est  brun,  ou  brun  verdâtre,  visqueux,  tenace,  adhérent,  dès 
le  sixième  mois  de  la  vie  fœtale.  Avant  cette  époque  il  est  plus  grisfttre,  cette 
teinte  est  due  à  la  prédominance  des  éléments  épithéliaux  provenant  de  Tin- 
^n  grêle,  sur  les  autres  parties  constituantes.  Le  méconium  examiné  au 
microscope  par  Tardieu  et  Robin  s'est  montré  constitué  par  :  1<»  un  mucus 
transparent,  tenace,  tenant  en  suspension  tous  les  autres  éléments  ;  2^  des 
pnulations  moléculaires  grisâtres,  et  quelques  granulations  graisseuses  ; 
•)'  des  cellules  d'épithélium  prismatiques  extrêmement  abondantes  avant  le 
cinquième  mois,  où  elles  constituent  la  pkis  grande  partie  du  contenu  intes- 
^^1;  vers  l'époque  de  l'accouchement  elles  sont  isolées  et  en  petite  quantité  ; 
1" des  cristaux  de  cholestérine  qui  se  montrent  à  partir  du  septième  mois; 

w«n  qu'on  ne  les  rencmitre  que  trois  fois  sur  cinq,  leur  présence  n'est  point, 

'■^me  dans  la  bile  de  l'adulte,  le  résuhat  d'un  fait  pathologique  ;  quand  ils 
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existent,  ils  sont  petits  et  nombreux  ;  S®  des  grains  ou  grumeaui  de  la  nrsli  i 
colorante  verte  de  la  bile  (biliverdine  ou  bilifulvine),  coiistitiianl  la  paHif 
essentielle  du  méconium.  Ils  sont  mêlés,  molécule  à  molécule,  an  mucus  n 
les  linni  agglutinés.  Ces  grumeaux  sont  d'un  Ij^auverl, globuleux  quelqurlV 
ovoïtles  plus  souvent,  ou  polyédriques  à  contour  net.  Parfois  on  trouve  encurr 
dan^  le  méconium  des  poils  et  des  cheveux. 

S.  Simon  en  a  donné  Tanalyse  suivante  : 

Cholestérine,  16,00  ;  matière  extractive  et  résine  biliaire,  f  0,40  ;  malien' 
caséaise,  54,00;  picromel,6,00;  vert  biliaire,  4,00;  cellules,  murus«  2fîM 

Lassaigne,  dans  une  analyse  semblable,  n*a  point  trouvé  de  picromel.  t}ct 
sait  cln  reste  que  cette  matière  est  un  produit  artificiel  provenant  des  réaclio!» 
de  l'analyse;  c*est  du  glycocolle  mélangé  de  matières  ^^rasses, 

jiécrètloii  arinalrc.  —  La  sécrétion  urinaire  commence  probablement  wa^ 
sitôt  <iue  les  corps  de  Wolff  sont  développés,  et  la  grainhi  inajorile  des  r 
bryolûgistes  considèrent  cet  organe  comme  remplissant  nne  fonction  analif^ 
à  celle  des  reins  qui  le  remplacent.  La  fonction  urinaire  se  produit  H 
pendant  toute  la  durée  delà  vie  intra-utérine,  etTurine  eM  versée  d'abord  d 
le  cloaque,  puis  dans  la  vessie,  lorsque  cette  cavité  s'est  isolée  sous  tormr 
réservoir  spécial.  Le  fait  est  hors  de  doute,  et  il  n'est  pas  rare,  dans  ia  | 
senlation  du  siège,  de  voir  l'urine  du  fœtus  sortir  en  jet  aussitût  qu<^ 
parties  génitales  sont  apparentes  au  dehors.  Les  contrat  lions  utérines  preï> 
sur  son  abdomen,  surtout  lorsque  les  cuisses,  fléchies  sur  le  plan  antérie 
augmentent  le  diamètre  de  la  région  ;  alors  la  vessie  comprimée  vide  ^n 
dehnts  le  liquide  qu'elle  contient. 

La  sécrétion  urinaire  étant  démontrée,  il  s'agit  de  déterminer  si  penil 
la  vie  intra-utérine  l'enfant  expulse  d'une  manière  continue  le  produit  ^*r 
cette  sécrétion  dans  le  sac  amniotique,  pour  former,  comme  le  prélendejtl 
Depaul  et  quelques  vieux  auteurs,  une  des  principales  sources  des  eaui  t!^ 
ramnios. 

Celte  question  a  une  véritable  importance  en  embryologie,   car  jui^i] 
présent  elle  n'a  point  été  résolue.  J'espère  pouvoir  formuler  celle  solution  éïi 
démontrant  que  l'urine  peut  rester  contenue  dans  la  vessie  sans  s'èpaiiH»  r 
au  dehors  pendant  la  vie  intra-utérine  et  sans  que  ce  réservoir  subisse  u 
disltnsion  pathologique.  Cependant  une  portion  de  ce  liquide  peut  être  ver>*.v 
dans  la  cavité  amniotique,  mais  alors  en  très  faible  quantité.  J'appuierai  ino» 
opinion  sur  le  résultat  de  l'analyse  chimique  et  sur  l'examen  des  uouveau-ii 
présentant  une  imperforation  des  organes  génitaux.  Senlenientje  tirerai  de  ce* 
derniers  faits  une  conclusion  absolument  opposée  à  celle  que  Depaul  a  itm 
entrevoir. 

Vo^'t,  dans  son  analyse  du  liquide  amniotique  (voir  page  185),  ne  signalr* 
mémo  pas  la  présence  de  l'urée.  Reiss  constate  son  existence,  mais  en  quan- 
tité si  faible,  qu'il  ne  l'a  pas  inscrite  à  part,  et  il  note  sons  le  même  chiffre  : 
K  Matière  animale  extractive  soluble  dans  l'eau  et  dans  l'alcool,  chlorure 
a  de  sodium,  urée  4,  6  pour  1 ,000.  »  Or,  cette  matière  aiiiuîalc  indèlermûii'i'. 
inscrite  à  part  dans  l'analyse  de  Yogt,  serait  de  5,69  ponr  1000,  ce  qui 
pei  met  d'évaluer  la  quantité  d'urée  contenue  dans  l'eau  de  l'amnios  A  0,01 


sÉcnÉTJO.Ns.  505 

oar  iOOO,  proportion  véritablement  insignifiante,  surtout  si  1*0»  considère 
ue  la  quantité  d'urée  contenue  dans  Turine  normale  est  de  22  pour  i  000. 

L'analyse  chimique  montre  donc  d'une  manière  évidente  que  l'urine  n'eu- 
re  que  comme  un  contingent  excessivement  faible  et  peut-être  môme  acci- 
leiitel,  dans  le  liquide  amniotique,  puisque  sur  deux  analyses  on  voit  qu'elle 
iianqoeune  fois.  I^es  auteurs  qui  soutiennent  le  contraire,  n'ont  jamais^eu 
tcours  à  l'analyse  chimique  pour  démontrer  leur  opinion. 

Examinons  maintenant  l'autre  élément  de  la  question. 

Duparque  en  1842  a  publié  un  travail  sur  la  rétention  d'urine  chez  le  fœ- 
ib,  par  imperforation  des  conduits  excréteurs  de  l'urine.  11  envisage  le  fait 
lu  point  de  vue  de  la  dystocie.  Huit  ans  plus  tard  Depaul  communiqua 
lAcadémie  de  médecine  un  mémoire  sur  le  même  sujet  (publié  en  1860) 
^nsleqaelil  répète  exactement  les  remarques  et  les  considérations'expri- 
lées  par  Duparque.  Bien  qu'il  se  soit  également  placé  sur  le  terrain  de  la  dys- 
)cie,  réservant  pour  un  autre  travail,  qui  paraîtra  peut-être  un  jour,  ce  qui 
?  rattache  à  la  fonction  urinaire  du  fœtus,  il  formule  quelques  assertions 
urement  physiologiques,  qui  tranchent  la  question  d'une  manière  qui  me 
imble  erronée. 

Depaul  rapporte  dans  son  travail  quatre  observations  de  fœtus  dont  les  or- 
anes  génitaux  étaient  imperforés,  et  dont  la  cavité  abdominale  était  distendue 
aria  vessie  remplie  d'une  quantité  considérable  de  liquide.  L'auteur  en 
Inclut  que  le  fœtus  à  l'état  normal  excrète  l'urine  dans  la  cavité  amnioti- 
uepar  des  efforts  incessants  pendant  la  plus  grande  partie  de  la  vie  extra- 
l'urine. 

^i  on  cflteure  ces  faits  d'un  regard  superficiel,  on  sera  certainement 
e  l'avis  de  l'auteur;  mais  si  on  les  scrute  avec  soin,  on  ne  tardera  pas  à 
3]iercevoir  qu'ils  n'ont  aucune  signification  au  point  de  vue  physiologi- 
ue. 

Voici  pourquoi  :  toutes  ces  observations  sont  relatives,  non  pas  à  des  fœtus 
tonnaux  ayant  une  simple  imperforation  du  canal  de  l'urëthre,  mais  à  des  fœ- 
u^  monstrueux  présentant  en  même  temps  plusieurs  anomalies  de  dévelop- 
pement. Dans  la  première,  la  seule  qui  appartienne  à  l'auteur,  le  rectuvi 
^^vre  dam  la  vessie^  les  testicules  adhèrent  à  ce  dernier  organe  et  n'ont 
)oiût  leur  structure  propre.  Dans  la  seconde,  empruntée  à  Portai,  môme  ter- 
iDiiuison  du  rectum,  absence  d'organes  sexuels;  de  plus  les  reins  sont  anor- 
maux. Dans  le  troisième,  empruntée  à  Féarn,  le  rectum  se  termine  en  cul-de- 
^cdans  la  cavité  pelvienne  et  la  jambe  dnoite  a  subi  un  arrêt  de  développe- 
ii^^nt.  Dans  le  quatrième,  de  Delbovier,  le  rectum  s'ouvre  dans  la  vessie;  le 
pancréas  privé  de  vaisseaux  et  de  canal  excréteur,  n'^st  constitué  que  par  un 
^3s  de  follicules  de  la  grosseur  d*un  pois  ;  le  rein  droit  hypertrophié  pré- 
voie une  anomalie  de  structure,  le  gauche  est  atrophié  et  fibreux,  son  ure- 
*<*fe  a  l'aspect  d'un  cordon  fibreux. 

l^paul,  dans  Tobservation  qui  lui  est  propre,  a  noté  l'hypertrophie  des  pa- 
^is  de  la  vessie;  il  en  conclut  qu'elle  fait  des  efforts incesmfits  pour  se  débar 
ra>ser  du  liquide  qu'elle  contient.  Dans  ces  conditions,  les  efforts  incessants  au- 
faiont  un  tout  autre  résultat  ;  car,  physiologiquement,  la  tension  permanente 
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d*iiïi  musdc  qui  ne  peut  revenir  sur  lui-même  a  [loui'  résultat  dVn  tld-  ; 
ralrofihie. 

Je  ne  crois  pas  qu'un  seul  physiologiste  s'expose  à  conclure  de  ce  «pi*?' 
observe  chez  des  monstres,  dont  les  fonctions  ^otil  troublées  par  di^    - 
bfables  nnomalies,  à  ce  qui  doit  se  passer  chez  U^  lœtus  aoriualeiiK^ji 
loppe. 

^Uxh  Depaul  prend  soin  lui-même  de  détruire  les  considéralmu>  i 
logiiiues  qu'il  esquisse  dans  son   travail,    en    ropportanl   une  du 
observation  empruntée  à  Gaudon,  et  dans   laquelle   la    ves&ie    pr 
rénon  ne  distension  signalée  dans  les  autres  lu  ils,  et  cependant  tl' 
miuiûtiKÛi   librement    avec  un   nrêthre  parfaitemtiU    Jimmal.  lk[ 
e<nr!j;lalè  lui-même.  Les  anomalies  de  développement  consistaient  in  i  il 
seiice  de  la  prostate  et  Toblitération  de  rorifice  vèt^ienl  de  F  uretère  i:-Mî4i 
La  vessie  flasque  y  bien  qu'énormément  déveïoppi-e,  ne  reuconki' 
obstacle  à  l'excrétion,   et  cependant  elle  contient  deux  litres  cum 
liquide!  Que  devient  devant  ce  fait  la  théorie  de  rnnteur?  Mais,  tl 
quatre    jiremiéres   observations,  le   réservoir  nriraire    communiqu 
le  rectniii,  les  uretères,  l'ouraque  ou  une  petite  portitm  de  Turèihi 
teréf  et,  s*il  existe  une  pression  de  l'organe  sur  le  liquide  qu'il  cmih 
doit  le  voir  pénétrer  avec  force  dans  ces  différents  canaux  et  les  di^i 
leur  faire  subir  une  dilat(ftion  considérable.  H  ji*eu  est  rien,  ils  coîi- 
lonis  leur  calibre  normal  ou  semblent  rétrécis. 

U  est  ttonc  incontestable  que  la  prétendue  pression  ipie  Depau!  a  < 
server  n'existe  pas,  et  que,  dans  tous  les  cas  signalés,  il  s*agit  d'ui! 
lo[t|ienietit  anormal  de  la  vessie  coïncidant  avec  d'auîres  vices  de  < 
ma  Lion.  Il  n'est  nullement  certain  que  le  contenu  de  la  vessie  ^oit  i 
ment  constitué  par  de  l'urine;  en  général,  il  existe  en  rnénie  ter. 
a  incite  qui  lemplit  la  cavité  abdominale,  et  Du  parque  est  n^Bez  ài> 
voir  là  une  hypei*sécrétion  séreuse  produite  par  ces  vastes  suiIm 
m  a  les. 

(tei'vis  a  présenté  à  la  Société  obstétricale  de    Londres    la 
uretères   et  les  reins  considérablement  distendus  d'un  nouveau -iit 
vécu  cinq  semaines.    Les  parois  de  la  vessie  èlaieut  hypertrophiées,  l 
téres  assez  dilatés  pour  permettre  l'introductiou   du   doigt ,  et  cp\*^ 
il    n'existait  aucune  oblitération  ou  rétrécissemeut  de  Torethre,    p 
taire  obstacle  à  l'émission  des  urines.  La  fonction  urina  ire   s  était  ^ 
plie  normalement  de  la  naissance  ià  la  mort,  qui  sembla  due  à  tja   1'^^ 
blissenient  pn)gressif.  Graily  llewit  rappela,  à  ce  projHis,  un  cas  ton! 
blahle  signalé  par  Ilicks.  Ces  faits  prouvent  que  la  distension  de  Y^k. 
urinaire|>eut  survenir  sous  rinlluence  d'une  cause    étrangère  â  Fii 
tion  du  canal  de  l'urélhre.  Nous  sommes  loin  d'être  en   mesure  de  \u 
la  question  d'une  maniéi^  aussi  nette    que    Ta    fait    Depaul,  1:^1 
ignorons  tout   i\  fait   la   cause  réelle  des  lésions  que  nous  venons  ùt^ 
gnaler. 

Loi^u'on  édifie  une  théorie  sur  des  obsenatlons ,   il  faut  non  pas  cé^^ 
seulement  celles  qui  sont  favorables  à  la  thèse  quon  soutient  »    mm  il  TauI 
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ur  compte  également  de  celles  qui  eu  démontrent  l'inexactitude.  Sans 
la  on  n  envisage  la  question  que  sous  une  seule  de  ses  faces,  et  on  for- 
lie  des  conclusions  erronées,  puisqu'elles  ne  s'appliquent  point  à  la  gé- 
raliié  des  faits,  mais  Seulement  à  des  cas  choisis  pour  les  besoins  de  la 
use. 

ie  réparerai  sur  ce  point  l'omission  de  Depaul,  en  examinant  des  fœtus 
m  plos  monstrueux ,  mais  chez  lesquels  l'imperforation  de  Turèthre 
accompagne  pas  d'autres  vices  de  conformation  ;  et  nous  verrons  alors 
]e,  bien  qu'il  n'existe  aucune  voie  d'excrétion  pour  l'urine,  la  vessie  dans 
ymnsi  pas  subi  de  dilatation.  Je  n'ai  point  fait  de  recherches  pour 
kfTer  tous  les  c^s  de  cette  nature  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  les  re. 
tik  scientifiques,  j'ai  seulement  noté  ceux  que  le  hasard  a  mis  sous 
syeux  :  on  verra  qu'ils  sont  très-suffisants.  Sniellie  dit  à  propos  d'un  en- 
it  né  la  veille  et  qui  n'avait  pas  encore  uriné  :  «  Ayant  examiné  les  par- 
tie trouvai  le  gland  imperforé  et  mal  conformé  ;  il  y  avait  trés-peu  de 
!p«ce,  et  pas  le  moindre  vestige  d'urèthre.  La-dessus  je  fis  une  ouver- 
%  avec  une  petite  lancette,  je  réitérai  cette  incision  plusieurs  fois;  j 'os- 
ai encore  d'introduire  une  petite  sonde,  mais  tous  mes  efforts  furent 
raclueux...  Plus  tard  cependant  Turination  se  fit  à  travers  les  inci- 
ns.  I  Smellie  ne  note  point  que  le  ventre  fut  volumineux,  ce  qui  n'au** 
t  point  échappé  a  bn  semblable  observateur.  C'est  seulement  l'absence 
la  fonction  qui  lui  a  révélé  l'état  du  canal,  et  on  peut  supposer  raison- 
Memenl  qu'avec  ce  vice  de  conformation  l'excrétion  urinaire  ait  pu  se 
^«ire  pendant  la  vie  intra-utérine. 

Wamotle  cite  un  homme  c  à  qui  toute  la  verge  n'était  point  percée, 
luel  il  se  fit  une  ouverture  au-dessus  du  scrotum,  ensuite  d'un  petit  abcès 
roùrurineprit  son  cours.  »  Comme  la  fistule  existait  depuis  longtemps 
ïe  fit  aucun  traitement.  Le  sphincter  vésical  était  conservé,  et  la  fonction 
<^>niplissait  sous  l'influence  de  la  volonté.  Il  semble  qu  en  pareil  cas  l'éta- 
s^^ment  d'une  fistule  soit  une  terminaison  assez  ordinaire,  car  Ciuvcilhier 
Ne  en  ces  termes  :  «  L'oblitération  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
B^idérable  du  canal  de  l'uréthre  s'observe  chez  les  enfants  nouveau-nés 
™ine  chez  les  adultes;  dans  ces  deux  cas,  il  y  a  fistule  urinaire  ;  chez 
"x-ci,  hypospadias,  epispadias,  fistule  ombilicale  chez  les  enfants,  ji 
Gardien  parle  des  enfants  qui  naissent  avec  une  iniperforation  de  la  verge 
'  du  méat  urinaire.  11  n'en  cite  aucune  observation,  mais  il  dit  qu'en  pareil 
■^ieliquide  amniotique  est  tout  aussi  abondant  que  dans  l'œuf  des  fœtus 
*""aux,  ce  qui  prouve  que  l'urine  n'est  point  une  de  ses  sources  les  plus 
Mantes  ;  il  ne  dit  mot  du  développement  anormal  de  là  vessie.  Terres 
tulent857  une  petite  fille  qui  présentait  une  imperforation  du  canal  de 
"^Ibre,  sans  autre  anomalie.  L'enfant  était  grêle,  et  il  eut  été  facile  de 
^ostaterla  distension  exagérée  de  la  vessie  si  elle  eût  existé.  Ce  ne  fut  qu'à 
'""  du  deuxième  jour  que  Torres,  après  avoir  constaté  l'absence  de  miction, 
l^^onnut  l'oblitération  du  canal.  Tous  ses  efforts  pour  établir  une  voie  artifi- 
*aumoyen  de  la  dissection  furent  impuissants,  et  il  dut  recourir  à  la 
^'^^'lionavecletrocart  dans  le  lieu  où  devait  exister  l'urèlhre.  11  s'établit 
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une  fistule  uriiiaire.  Au  bout  de  quelques  Jour^,  Texci  êtion,  crabord  « 
devint  intermittente  et  soumise  à  l'influence  lie  la  vokuilé;  J'enfau' 
tablit.    . 

Textor  fils  reçut. un  enfant  dont  le  gland  offrait  une  légère  dêpn  5;^i 
h  place  de  forifice  urêtbral.  Il  y  plongea  la  poirilo  d'un  biistouri  ^m  rm^ 
lier  le  canal  ;  il  enfonça  ensuite  un  trocart  explorateur  h  div^rs^ 
dîuis  la  direction  du  canal  jusqu'au  col  de  la  vessie,  mais  saiiî?  f>hu 
goutte  d'urine.  Textor  se  disposait  à  pratiquer  la  ponction  sus-pubit'in 
le  lendemain  l'enfant  avait  uriné.  Wliitbead   riipjiorlc  iir»    fait  i<l 
Pour  remédier  à  i'imperforation  qui  occupait  tunti-  la  hiti^^uenr  du  , 
pratiqua  une  ponction  infructueuse,  et  fit  entin  une  ind^ioii  ù  la  1, 
rieure  de  la  verge;  elle  rétablit  le  cours  des  niinos. 

J'ai  moi-même  observé  un  fait  semblable  choz  Tenfanl  d'une  de  m 
tes.  L'accoucbement  n'avait  rien  présenté  de  paiticnlier,  rtmfant  vo|i 
ei  vigoureusement  constitué  avait  une  imperfuniUon  du  gland,  i]ui 
oncore.  On  pratiqua,  deux  joui's  après  la  naissance,  une  panrtion  sui  ; 
de  l'uréthre  à  un  centimètre  environ  de  la  baso  tin  friand.  C'est  par  hiï^ 
qui  a  été  la  suite  de  cette  ponction  que  se  fait  réniis^mn  des  tirin 
tant  avait  deux  ans  lorsque  je  l'ai  examiné  pour  la  première  lois. 

Je  puis  donc  rigoureusement  conclure  des  divers  doennicnts  qui* 
ri  exposer  que  :   1"  la  rétention  d'urine  cliei  le  fœtus  ne  dt^temiinr  jui 
Il  ouble  fonctionnel  pendant  la  vie  intra-utérino  loristjïril  n'existe  pas  iF  <n 
vires  de  conformation;  2<*  c'est  seulement  après  la  naissance,  lor^qiir 
liun  s'accomplit  par  un  nouveau  mode,  lors(in*'  la  fonction  dt*  Tinlv- 
inence,  qu'on  voit  la  vessie  se  distendre  et  Iib  arridoiits  apparaîi? 
fœtus  n'excrète  pas  d'une  manière  continue  Inrine  dans  le  sac  anmii^! 
n'est  en  quelque  sorte  qu'accidentellement  qu'on  ctmslale  sa  pr«  s- n 
même  titre  que  le  méconium,  qui  ne  s'y  trouve  pnsmèlè  dans  U> 
naires;  4<»  les  matériaux  de  désassimilation  de  l'organisme  fnptal,  noi 
t'urée,  retournent  à  la  mère  par  la  voie  du  placenta ,  counnc  le  proi 
analyses  de  Picard  et  Slass  (voir  page  229),  qui  vni  coiTSlalê  que  le 
placenta  contenait  une  proportion  plus  considérable  d  urée  que  l 
l'adulte,  et  du  fœtus  lui -même  ;  5°  enfin,  les  observatinns  de  IlepauU 
lalives  à  des  monstres  qui  présentaient  en   outre  des  anomalies 
nécessairement  incompatibles  avec  la  persistance  de  la  vie  intra-ul 
in^  peut  donc  s'appuyer  sur  de  semblables  faits  pour  en  lirer  des  coii< 
physiologiques  applicables  au  fœtus  normal. 

Sécrétion  sébacée.  —  Smegma  cxituné,  —  Vernh  rnsmur,  —  Vers  h\ 
de  la  vie  fœtale,  on  commence  à  voir  apparailre  sur  le  corps  du  naiitrf' 
les  traces  d'un  enduit  blanch«Atre  qui  augmente  progressivemenî  jiiS"lii' 
naissance.  Vauquelin  et  Buniva  considéraient  celte  matière  conmnMin 
ment  formé  par  l'eau  de  l'amnios;  Plenck  et  Brcherantl,  comme  inr  f^ 
de  sécrétion  de  la  peau  du  fœtus.  Cette  dernière  opinion  a  été  justifia 
l'analyse,  elle  est  aujourd'hui  unanimement  adoptée.  La  quantité  de  î^bcpI 
rnlané  est  très-variable  suivant  les  sujets,  parfois  Tenfanl  en  prèse/îki^ 
quelque  trace,  parfois,  au  contraire,  il  en  est  recouvert  d'une  coark 
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peut  atteindre  un  ceiilimètre  d*é^isseur  sur  quelques  points.  Toutes  les 
parties  du  corps  ]i*«n  sont  pas  également  revêtues,  on  l'observe  surtout  u  la 
(été,  au  dos  et  à  la  poitrine.  Cette  matière  est  d'un  blanc  jaunâtre,  extrême-  . 
ment  tenace,  peu  miscible  à  l'eau  en  raison  des  éléments  gras  qu'elle  con- 
tient. Examiné  au  microscope  par  Robin  et  Tardieu,  le  smegma  cutané  s'est 
montré  coooposé  :  1"  de  cellules  épithéliales  pavimenteuscs ,  plutôt  polyé- 
driques i|u  aplaties,  plus  petites  que  celles  qui  font  partie  dé  la  peau  ;  elles 
sont  transparentes,  incolores  et  très-souvent  plissées,  elles  manquent  de  noyau 
<'t$ool rarement  granuleuses;  2°  des  granulations  graisseuses  en  faible  quan- 
tité et  (n^petites. 

Bueck  en  donne  une  analyse  chimique  qui  concorde  mal  avec  les  recher- 
'•bts  de  Robin  et  Tardieu,  car  il  note,  contrairement  à  ces  derniers  observa- 
!air5,  une  prédominance  des  éh'ments  gras  sur  répithélium.  Sur  iOO  parties, 
îuetk  a  trouvé  :  Eau  84,  45,  —  Oléine,  margarine  10,  15,  —  Épithélium,  etc. 

r,4(l. 

Sécrétioaiaiteose  cfacx  les  noDYeao-néfl.  — Bien  que  cette  fonction  passa- 
m  n  apparaisse  qu'après  la  naissance,  elle  se  relie  si  intimement  à  la  vie 
siale  qu'elle  semble  en  être  la  dernière  expression.  C'est  pour  cette  raison 
pie  je  lui  donne  une  place  parmi  les  fonctions  du  fœtus. 

Parmi  les  auteurs  du  dix-huitième  siècle  qui  ont  noté  la  sécrétion  laiteuse 
lez  les  nouveau-nés ,  c'est  &(orgagni  qui  a  le  mieux  étudié  ce  phénomène 
ientôt  oublié.  De  nos  jours,  Scanzoni,  mais  surtout  Natalis  Guillot  et  Gubler, 
)Dt  repris  d'une  manière  très-complète  l'étude  de  la  question. 

l)ans  les  deux  ou  trois  premiers  jours  de  la  vie,  la  sécrétion  lactée  est  peu 
■boudante,  ce  liquide  se  montre  à  l'état  séreux  et  en  quantité  à  peine  notable. 
^  quatrième  jour,  la  mamelle  devient  dure,  plus  volumineuse  et  laisse 
ifhapper  un  fluide  blanc  el  opaque;  à  partir  de  ce  moment,  la  sécrétion  s^ac- 
îwil  jusqu'au  huitième  jour,  puis  reste  stationnaire  jusqu'au  vingtième  où 
^le  disparait  ordinairement.  N.  Guillot  fait  coïncider  le  début  de  cette  sécré- 
tion avec  la  chute  du  cordon,  mais  Gubler  l'indique  comme  plus  précoce  et 
^'Hablissant  en  même  temps  que  la  fièvre  de  lait  de  la  mère.  L'état  de  santé 
fc  Tenfant  ne  parait  pas ,  d'après  ce  dernier  observateur,  avoir  une  influence 
DMnifeste  sur  la  sécrétion  lactée,  et  des  sujets  souffreteux  et  chétifs  ont  pré- 
*faté  un  développement  assez  considérable  de  la  glande.  Il  est  fort  remar- 
fiable  que  la  mamelle,  dans  ces  conditions ,  puisse  devenir  le  siège  de  phleg- 
■^ttî^,  survenant  exclusivement  sous  l'influence  de  l'engorgement  lacté;  la 
^ièlion  artîGcielle  de  la  glande  suffit  souvent  pour  arrêter  les  symptômes 
'1^  l'inflammation.  Assez  souvent  aussi  les  inflammations  de  la  mamelle  coïn- 
"dentavecle  développement  d'un  érysipèle. 

U  sécrétion  du  lait  chez  les  nouveau-nés  s'observe  au  même  degré  dans 
l**s  deux  sexes.  Lorsqu'elle  est  arrivée  à  sa  période  d'état,  les  glandes  mam- 
"^ifessonl  très-sensiblement  tuméfiées.  Le  lait,  exprimé  par  pression,  sort 
?o«tte  à  goutte  el  quelquefois  en  jet.  Il  se  sépare,  comme  le  lait  de  femme, 
••ndeux  parties,  l'une  séreuse  et  l'autre  crémeuse.  Sa  composition  est  presque 
a!»solumenl  identique  à  celui  de  la  mère  et  sa  réaction  alcaHne  est  plus  no- 
^î'We.  Au  moyen  du  microscope,  on  y  distingue  les  globules  sphéroïdes  par- 
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faileiiieiil  i>vti\  blables  à  coiix  qiroii  obs^îi-vc  cïwz  radiiUc-  On  y  dfcuii^ 
lorsqu'il  est  recueilli  en  quantité  suffisante,  le  ca^èum,  L^  graisse  et  k  ; 

Quevenne  en  a  fait  une  analyse  qu'il  est  cuneux  de  rapprocliei^  de 
du  lait  de  femme  et  d'ânesse. 

Voici  les  résultats  de  cette  analyse  : 

LAIT  DE  ?(0DTKAC-3ftl.      LAIT  Vt  FILTtmti.      ULlt  *'«! 

Beurre i,iO  ^,60  1, 

CasiHiiîi 2,80  5.ÏW  1,70 

l.nitinc  cl  inalicres  exiraclivcs.  .    .        O.iO  i,^  6.i0 

Eau 80.40  SH,fiO  IM^M 

100.00  iÛOpOO  IWJW 

On  voit  qu'il  existe  une  ressemblance  très-grande  entre  le  lait  du  i 
île  et  celui  de  la  femme  ;  mais  que  cette  ressembla jico  se  rapproche  î' 
de  ridentilé  lorsqu'on  le  compare  à  celui  de  l'Anosse  ! 

Quevenne  etGubler  ont  examiné  au  lactoscopc  de  notiné  la  rîrhr- 
liquide.  Il  oscille  entre  71  et  102  degrés;  c'est  a  peu  près  ce  qu  on 
chez  la  femme. 

Cette  sécrétion  n'est  point  accidentelle,  on  Toliserve  comme  pïi 
physiologique  et  les  cas  où  elle  manque  constituent  des  exceptions. 


BESPIBATIO!^ 

Les  hypothèses  n'ont  point  manqué  sur  la  mîiniérc  dont  le  fœtn 
pendant  la  vie  intra-utérine.  Geofi'roy  Saiiit-Hila ire  ponsail  qu'il  en 
Tairou  un  gaz  nécessaire  à  cette  fonction,  au  liquide  fimnioiiqui?,  et  i; 
îiofbait  par  la  surface  du  corps  au  moyen  de  trachées,  ou  par  les  - 
(pril  n'hésitait  pas  à  considérer  comme  de  vérilaUlû&  branchies.  Il  om 
d'abord  démontrer  la  réalité  de  ces  prétendues  Irachues,  qui  trexisti  nt  + 
cune  époque  de  la  vie  fœtale.  P.  Béclard,  renouvelant  les  idées  d* 
Winslow,  lleroldt,  etc.,  admit  également  que  le  poumon  agis^saiit  -<  ^ 
nière  des  branchies,  empruntait  un  gaz  respirable  aux  eaux  de  l'afun"^'^ 
rempliraient  la  trachée.  Nous  avons  déjà  dit  que  ni  les  bronches  ni  U 
du  fœtus  ne  contiennent  de  liquide  dans  l'étal  n«»rmaL  Avant  la  uar&sin  ■ 
circulation  pulmonaire  est  insignifiante  et  hors  délai  de  jouer  un  riile  t^ 
actif.  Enfin  une  raison,  qui  à  elle  seule  suffit  pour  renvei^er  ces  Jn|i<>llîf^ 
c'est  que  le  liquide  amniotique  ne  contient  point  dair  respirable.  ln-^^«^'^' 
trouvé  dans  ce  liquide  de  l'azote  et  de  l'acide  carbonique, et  Mùllcr  rn    • 
contré  aucun  élément  gazeux. 

Serres  a  décrit  chez  le  fœtus  un  appareil  respiratoire,  consislan^  '  ^^ 
ordre  de  villosités  choriales,  qu'il  nomme  branelnales.  Ce»  vîllosilé^  : 
raient  la  caduque  réfléchie,  en  se  logeant  dan^i  des  conduits  qui  l 
son  épaisseur,  et  iraient  absorber  dans  le  liquide  conlemi  enlresesilc 
lets  (hydropérione),  l'air  nécessaire  à  la  respiration  fœtale.  Ce  mod^'  *''^'  ' 
piration  persisterait  jusqu'au  cinquième  mois,  où  il  serait  reuiplait- P-i^ 
placenta  qui  à  son  tour  remplirait  cette  fonction.  ï^errcs  a  publie  co  il^^^- 
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une  époque  où  on  ignorait  la  structure  de  la  caduque;  mais  il  es    impossible, 
dans  l*état  actuel  de  la  science,  de  les  accepter. 

fl  faudrait  d'abord  démontrer  que  Thydropérione  renferme  un  gaz  quel* 
touque  et  que  l'hydropérione  lui-même  existe  ordinairement  à  Tétat  de  col- 
lection liquide.  La  caduque  contient  des  petite  tubes,  qui  sont  les  glandes  de 
la  muqueuse  utérine,  terminés  en  cul-de-sac,  mais  ils  sont  d' autant  moins  disi- 
posés  à  se  laisser  traverser  par  les  villosités,  que  leur  extrémité  close  se  trouve 
tournée  de  leur  côté.  Nous  avons  vu  que  les  villosités,  mémp  placentaires, 
bien  loin  de  traverser  la  muqueuse  utérine  ne  pénétrent  guère  au  delà  de  son 
épitliélium.  Toutes  ces  impossibilités  surmontées,  il  resterait  encore  à  expli- 
quer par  quelle  voie  l'air  absorbé  pénétrerait  jusqu'au  fœtus  ;  l'eau  de  Tam- 
oios  ne  contient  aucun  gaz,  ce  n'est  donc  pas  par  cette  route  que  les  éléments 
re^ratoires  pourraient  lui  parvenir. 

L'opinion  la  plus  vraisemblable  et  qui  a  réuni  le  plus  grand  nombre  de 
partisans,  était  que  la  respiration  s'accomplissait  au  moyen  du  placenta  et 
qoe  le  fœtus  puisait  dans  le  sang  maternel  les  gaz  nécessaires  à  l'oxygénation 
de  son  sang.  D'accord  sur  le  principe,  on  ne  l'était  pas  complètement  sur  la 
manière  dont  le  phénomène  s'accomplissait.  Eschricht  assignait  un  double 
rOleaux  vaisseaux  placentaires:  les  uns  étaient  destinés  à  la  nutrition,  les 
latres  exclusivement  consacrés  à  la  respiration.  Jœrg,  qui  considérait  le  pla- 
centa comme  le  poumon  physiologique  du  fœtus,  pensait  qu'il  n'absorbait  que 
de  l'oxygène.  Enfin  la- généralité  des  physiologistes  admettaient  le  fait  sans 
insister  sur  le  mécanisme  de  sa  production. 

Jasqu'à  ces  derniers  temps,  il  faut  bien  le  reconnaître,  les  physiologistes 
<[ui  ont  parlé  de  la  respiration  du  fœtus  semblent  s'être  laissé  dominer  par 
ridée  de  retrouver  chez  ce  dernier  les  mêmes  fonctions  que  chez  l'adulte. 
I^es  arguments  qu'ils  faisaient  valoir  reposaient  sur  de  simples  analogies.  II 
^iait,  pensait-on,  que  le  sang  du  fœtus,  comme  celui  de  l'adulte,  subit  le 
rontad  de  l'oxygène  pour  jouir  de  ses  propriétés  plastiques. 

Il  eût  été  bon  d'abord  d'examiner  si  cette  respiration  était  nécessaire  et  si 
h  conditions  dans  lesquelles  se  développe  le  nouvel  être,  ne  lui  créent  pas 
une  situation  particulière  trop  difTërente  de  l'existence  extra-utérine  pour 
qu  aucun  analogie  lui  soit  applicable  sur  ce  point. 

l^s  partisans  de  la  inspiration  placentaire  ont  dit  :  Lorsque  le  cordon  est 
comprimé,  le  fœtus  présente  des  phénomènes  d'asphyxie,  donc  il  respire. 
&lte  conséquence  n'est  nullement  rigoureuse;  cela  prouve  seulement  que  le 
fœtus  fabrique  de  l'acide  carbonique,  ce  qui  n'est  nullement  douteux.  La  respi- 
ration de  l'adulte  comprend  deux  phénomènes  principaux  distincts  :  l'oxygé- 
nation du  sang  et  l'expulsion  de  l'acide  carbonique.  Je  crois  que  le  fœtus  re- 
W  de  la  mère  un  sang  tout  oxygéné,  mais  il  se  fait  dans  ses  tissus  une  com- 
liQstion  dont  le  résultat  est  une  production  d'acide  carbonique  qui  est  expulsé 
yar  le  pUceota.  L'enfant  n'exécute  donc  que  la  seconde  partie  de  l'acte  res- 
piratoire, c'est  la  mère  qui  se  charge  de  la  première. 

U  faut  également  tenir  compte  du  résultat  mécanique  que  détermine  la 
compression  du  cordon.  Le  placenta  est  l'organe  le  plus  important  de  la 
^circulation  fœtale,  et  le  cœur,  agent  secondaire,  est  impuissant  pour  ac- 
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roriiplir  seul  celle  funclion;  lorsque  le  cours  du  satig  esl  arrêté  iliiîisi  la  !;. 
nmlnlicale,  les  pulsalions  n*y  sont  plus  senties,  le  ca^ur  continue  i< 
mnis  plus  faiblement,  puis  bientôt  il  succombe  sous  l'inlluence  liv 
mènes  congestifs  déterminés  par  Tarrêt  des  colonnes  du  saii^.  Ce  qui  Km 
c'est  fjue  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  il  suffit  de  hisser  oiuler  i 
fiui  ie  cordon  coupé  pour  rappeler  de  suite  Tenfant  à  la  vie,    Evitl» 
t;elle  perte  de  sang  n*agitpoint  sur  la  respiration,  mais  hkn  sur  Ta  cin  i: 

Je  crois  que  Terreur  provient  de  l'analogie  qu'on  a  voulu  établir  n 
)(lK'!ioinènes-de  la  vie  intra  et  extra-utérine,  qui  diffùreuL  cepeiidaui  - . 
manière  si  complète. 

En   ees  derniers  temps  les  travaux  de  Eurdacli,    Paris,  F*reii    Schwn 
Coste,  etc.,  sur  la  respiration  de  l'œuf  des  oiseaux  fournit  un  point  lî-^t^i' 
on  apparence  solide  aux  partisans  de  la  respiration  fœtale.  Ces  traviiu 
vent  que  la  pénétration  des    gaz  atmospliériques  ù  Iravits  la  voi\^ 
Tconf  est  absolument  nécessaire  au  développemeiil  dn  puulel,  et  qu'il 
Télal  de  germe  avorté,  lorsqu'on  enduit  la  coquille  dtm  vernis  impt  i  ' 
ou  d'un  corps  qui  arrête  la  pénétration  de  l'air.  Ce  fait  ne  dèmoiilî*' 
mejii  rien  relativement  aux  mammifères,  il  est  évidi'iil  (pie  TceuPdf  j 
^complètement  séparé  del'organisme  maternel  doit  exécuter  parliii-iu'  ^ 
fondions  auxquelles  la  mère  ne  peut  coopérer.  Il  <\^t  tlonc  oblige,  nti 
de  son  allantoïde,  d'oxygéner  le  sang  dont  il  forme  lmislÇstiènieiil>  h 
qu'il  etît  forcé  d'emprunter  ses  matériaux  plasliquet^  h  la  massue  du  jaui 
leuue  dans  sa  vésicule  ombilicale,  car  il  n'en  saurait  recevoir  du  ddn 

L'œuf  des  ovipares  respire,  cela  est  hors  de  tout  coulcsiej  el  je  liror;i 
fail  une  de  mes  preuves  que  l'œuf  des  mammifères  n'oxygène  pas  ^on 

rendant  la  respiration  le  sang  de  l'adulte  en  travt  rsanl  les  poumo"!^ 
de  l'oxygène  et  perd  de  l'eau  et  de  l'acide  carbonique;  sa  couleur  <i 
deu\  ordres  de  vaisseaux  est  manifestement  différe^ute;  rouge  dans  les  > 
il  est  d'une  teinte  plus  sombre  dans  les  veines.  Le  poulet  respire  par  i 
toïde  qui  est  pour  lui  un  véritable  poumon  fœlaU  et  l'on  observe  dmif^- 
vaisseaux  la  différence  de  nuances  que  je  viens  d'indiquer;  mni??  il  n'en  ^ 
de  même  pour  le  fœtus  humain.  Jœrg,  i.  Mùller  et  ]ii<clioîf  ont  cru  vojs 
i^oloration  n'était  pas  la  même  dans  le  sang  de  l'artère  et  de  la  veine  ^ 
calo,  mais,  après  un  examen  plus  attentif,  ces  deux  df  niiers  onl  inodit: 
opiuioii  et  reconnu  avec  Schultz,Scheel,  Bicbat,Yel]ieau,  Weber,  eli'.,  fi 
plète  identité  d'aspect  dans  les  deux  ordres  de  vaisseaux,  ce  qui  m  Vinit]^ 
dire  que  la  composition  chimique  soit  identiquement  la  même. 

Le  fœtus  de  mammifère  n'est  point,  comme  le  fœlus  dovipare  livrt^  à  \^^ 
les  chances  de  Tisolement,  il  se  développe  au  milieu  d'un  organisme  vivant" 
est  partie  intégrante  de  la  mère,  il  est  en  quelque  sorte  un  de  sesorj;aiiÉî*^ 
reçoit,  à  titre  d'organe,  des  éléments  plastiques  et  respiratoires  ccmipM^^'' 
élaborés  en  suspension  dans  les  liquides  qui  lui  parviennent,  et  il  JH^"*^ 
aueune  raison  pour  qu'il  leur  fasse  subir  une  niodiilcalion  parlicw^'^ 
t'onime  le  dit  Bischoff,  les  organes  de  la  mère  ne  n^spirenL  pa"^,  et  a'|>pnPJ' 
ils  ont  besoin  d'être  pénétrés  par  des  liquides  qui  ont  respire, 

Cliez  le  fœtus  humain,  la  fonction  oxygénante  du  placenta  n'eii^k'  ^'^'"' 
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pai,  seulemeut  le  nouvel  être  reçoit  comme  partie  intégrante  de  la  mère,  les 
gaz  dissous  dans  le  sang  maternel  et  la  respiration  se  confond  avec  la  nutri- 
lion  et  la  circulation.  En  énumérant  (page  255)  les  obstacles  qui  séparent  la 
(!irculafion  du  placenta  et  de  Tuténis  nous  avons  indiqué  la  barrière  qui  s'op- 
pose à  la  pénétration  des  globules,  mais  cette  barrière  est  perméable  au  sé- 
rum et  aux  éléments  qu  il  tient  eh  solution,  qu'ils  soient  solides  ou  gazeux 
coramele  prouvent  l'expérience  de  Mageudie,  qui  a  retrouvé,  au  bout  de  quel- 
ques minutes  dans  le  sang  fœtal,  Todeur  du  camphre  injecté  chez  la  mère  ; 
etceiles  de  Buter  qui  constata  dans  le  cordon  ombilical  la  présence  du  chloro- 
forme administré  pendant  le  travail. 

Eo  résumé,  je  considère  l'expulsion  de  Tacide  carbonique  par  le  placenta 
eoffiine  le  seul  point  de  ressemblance  qui  existe  entre  la  respiration  de  l'a* 
allé  et  celle  du  fœtus. 

On  sait  que  la  respiration  est  la  source  la  plus  importante  du  calorique  ani- 
mal, on  a  invoqué  l'inaptitude  du  fœtus  à  développer  lui-môme  de  la  chaleur 
pour  prouver  qu'il  ne  respire  pas.  Je  signale  le  fait  sans  lui  accorder  une 
^ode  valeur,  car  on  ne  peut  mesurer  la  température  du  fœtus  qu'après  la 
naissance  et  justement  alors  il  respire. 

Si  les  adversaires  de  la  respiration  fœtale  ne  sont  pas  encore  en  majorité 
1  autorité  de  leur  nom  suffit  pour  donner  une  grande  valeur  à  cette  opinion. 
Parmi  eux  on  compte,  J.  Huiler  (qui  d'abord  soutenait  le  contraire),  BischofT, 
Veipeau,  Longet,  etc. 

yagissemenU  utérim.  Ce  phénomène  est  assez  extraordinaire  pour  qu'on 
ne  l'accepte  que  lorsqu'il  se  présente  entouré  de  toutes  les  garanties  possi- 
bles. Aussi  ne  tiendrons^nous  aucun  compte  des  observations  des  anciens  et  de 
laplupart  de  celles  assez  nombreuses  des  modernes.  Le  vagissement  utérin  ne 
pt'ut  se  produire  que  lorsque  les  membranes  sont  rompues,  et,  l'orifice  utérin 
liiialé,  il  faut  en  outre  que  la  face  de  l'enfant  soit  dirigée  de  manière  à  ce  que 
l'air  arrive  librement  à  la  bouche,  car  il  est  nécessaire  pour  qu'un  cri  se  pro- 
duise et  surtout  se  répète,  que  la  respiration  soit  complète.  Toutes  ces  cir- 
constances réunies  doivent  encore  coïncider  avec  un  certain  degré  d'inertie 
ntérine,  pendant  les  contractfons  qui  compriment  la  masse  entière  du  fœtus, 
on  ne  peut  guère  admettre  que  la  poitrine  se  dilate  et  respire. 

^elpeau  et  Villeneuve  semblent  assez  disposés  à  nier  le  vagissement  utérin, 
(-ependant  il  est  difHcile  de  ne  pas  croire  des  observateurs  qui  disent  :  J'ai  en- 
Mu,  lorsque  ces  observateurs  se  nomment  Osiander,  Richeter  d'Outrepont 
^tMeisner,  car  leur  compétence  est  assezgrande  pour  qu'ils  aient  pu  se  sous- 
traire aux  causes  d'erreur  et  de  supercherie.  Cependant  j'ai  bien  de  la  peine 
à  croire  quHeyfelder  etSchultz  aient  pu  constater  cette  respiration  au  moyen 
<ie  l'auscultation,  surtout  comme  Heyfelder  prétend  l'avoir  fait  avant  la  rup- 
ture des  membranes.  Dans  cette  dernière  circonstance,  la  respiration  et  le 
vagissement  sont  absolument  impossible^,  et  l'observation  de  Dubroca,  qui 
dit  avoir  entendu  des  vagissements  ayant  duré  pendant  soixante  et  douze 
tores,  avec  des  interruptions  de  cinq  minutes,  chez  un  enfant  né  vivant,  six 

^maines  après,  est  une  fable  qui  ne  prouve  que  sa  crédulité. 

^■^'■HioBdeehaicwr  ches  le  ffcetos. — Les  travaux  d'Autanrieth,  Schultz, 
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NV.  Edward  et  Davy,  démontrent  que  l'aptitude  à  produire  de  la  chaleur  pêr 
liii-m^me  est  beaucoup  moins  développée  chez  le  nouveau-né  que  rhez  l'a- 
dulte. Le  fœtus  dans  la  cavité  utérine  est  en  équilibre  de  température  avec  h 
mère,  mais  aussitôt  après  la  naissance,  il  subit  un  refroidissement  de  5  l '^ 
à  4*»  centigrade.  Il  est  important  de  noter  cette  circonstance  pour  soustraira 
le  nouveau-né  aux  variations  de  température  qui  ont  sur  lui  une  action  plus 
énergique  que  dans  les  autres  âges.  Autanrieth  et  Sehuitz,  ont  observé  k 
ïnéme  phénomène  chez  des  lapins  qui  venaient  de  naître.  Edward  a  noté  dee 
dilTèrences  beaucoup  plus  grandes  chez  des  moineaux  Agés  de  huit  jours. 
Leur  température  dans  lewnid  était  de  55  à  SG""  centigrade,  elle  tomba  au  1k»u1 
d'une  heure  à  19",  le  thermomètre  marquant  17^  comme  on  le  voit,  ils  <€ 
comportaient,  lorsqu'ils  étaient  privés  de  la  chaleur  artificielle  du  nid,  comin*' 
les  animaux  â  sang  froid. 

VoaciloiM  da  ■Tstéme  nerYeux  ches  l«  ffoetns.  —  Dubois  aCCOrde  au  fû'Ub 
une  faculté  instinctive  qui  lui  permet  de  choisir  dans  l'utérus  la  position  la  plus 
favorable  à  son  expulsion.  Bischoff  repousse  avec  énergie  une  semblable  hyp*»- 
thése  et  refuse  au  fœtus  la  faculté  de  combiner  des  idées  et  d'obéir  à  Timpul- 
sjoii  de  l'instinct  ou  de  la  volonté,  on  voit  souvent  les  mouvements  du  fœtas 
correspondre  à  une  sensation  extérieure,  à  une  hnpression  physique  ou  nio^ 
raie  éprouvée  par  la  mère.  Jacquemier  en  mettant  à  nu  l'oeuf  de  quelques 
mammifères  a  pu,  en  pinçant  le  fœtus  à  travers  les  membranes ,  lui  faire 
exécuter  des  mouvements  qui  trahissaient  l'impression  douloureuse  ressentie 
Ur  besoin  d'aliments  éprouvé  par  la  mère,  ou  l'ingestion  d'un  liquide  iroidj 
provoquent  également  des  mouvements  fœtaux.  L'indépendance  absolue  du 
i^ysième  nerveux  de  la  mère  et  du  nouvel  être  a  servi  d'argument  pour  sou- 
tenir que  toutes  ces  manifestations  étaient  bien  l'indice  d'une  volonté  propre, 
fti&choff.  Marcha],  Hall,  Grainger,  Longet,  etc.,  ne  voient  dans  ce  phéno- 
mène qu'un  résultat  de  l'action  réflexe,  ce  qui  le  prouve  c'est  que  les  acô- 
phales,  et  les  anencéphalcs  se  comportent  relativement  aux  sensations  com- 
muniquées exactement  comme  les  fœtus  normaux.  Si  Ton  examine  la 
substance  grise  du  cer>'eau,  que  les  physiologistes  modernes  s'accordent  a 
considérer  comme  le  siège  des  opérations  del'iAteUigence,  on  constate  sa  pré- 
sence chez  le  nouveau-né,  mais  seulement  à  l'état  d'évolution,  elle  est  loin 
d'avoir  acquis  sa  constitution  définitive.  Un  organe  ne  fonctionne  que  lorsqu'il 
est  arrivé  à  l'état  parfait,  et  l'organe  de  la  pensée  n'échappe  pas  à  cette  loi  si 
exactement  vérifiée  pour  les  autres  appareils.  En  résumé  nous  adoptons  coni- 
pl6tement  les  idées  des  physiologistes  qui  nient  les  opérations  même  élémen- 
taires de  l'intelligence  pendant  la  vie  intra-utérine. 

D'après  Tiedmann  et  Alessandrini,  le  système  nerveux  exercerait  une  in- 
fioence  manifeste  sur  la  formation  des  organes,  et  ils  se  sont  appuyés  pour  le 
prouver  sur  l'étude  des  monstruosités  dont  Serres  attribue  les  anomalies  aux 
arrêts  de  développement  du  système  vasculaire.  Le  sujet  est  encore  trop 
obscur  pour  qu'on  puisse  formuler  sur  ce  point  des  principes  même  géné- 
raux. 
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tttfdapticmcnt  du   fistui.    —  On  n'est  pas  d'accord  snr  le  nombre  des  éU*- 
[WBb  primaires  qui  concourent  à  former  le  Tœtus.  Aux  deux  feuillets,  séreux  et 
inoqueux.  du  blastodenne,  les  Allemands  ajoutent  un  feuillet  vasculaire,  et  Reichert 
ujieoiuche  germinative  qu'il  nomme  membrane  intermédiaire,  qui  existerait  entre 
b  feuillels  séreux  et  muqueux.  =  Le  système  nerveux  central  apparaît  le  premier  ; 
il  mi  de  la  ligne  primitive,  changée  en  gouttière  par  i'écartement  de  ses  bords.  — 
l/'lte  gouttière  est  transformée  en  canal  clos  par  la  réunion  des  lames  dorsales  qui 
^  siwit  élevées  sur  ses  côtés.  —  Au-dessous  de  celte  gouttière  apparaît  la   corde 
dùrsde,  d'où  naissent  les  lames  dorsales,  ventrales  et  les  corps  vertébraux  ;  elle  dis- 
l«araîl  en  formant  les  ligaments  intervertébraux.  —  Le  ceneau  naît  de  trois  cellules  ; 
iUhorà  sur  la  même  ligne,  elles  forment  bientôt  entre  elles  des  angles  marqués.  —  Leurs 
transformations  donneront  naissance  aux  différents  organes*qui  émanent  de  la  masse  cé- 
rébrale. —  Le  canal  vertébral  s'élargit  à  son  extrémité  inférieure  sous  le  nom  de  sinus 
rhmboidal,  —  La  substance  blanche  apparaît  la  première.  —  La  dure-mére  et  la  pie- 
mère  sont  visibles  à  la  8*  semaine.  —  La  tente  du  cervelet,  la  faux  du  cerveau  et  ses  sinus 
2u  5'  mois.  —  L'arachnoïde  au  5*.  —  Les  cinîonvolutions  cérébrales  au  4"-  =:  Les  nerfs 
crâniens  sont  perceptibles  à  la  12*  semaine,  ainsi  que  la  plus  grande  portion  du  grand 
ijmpalhique.  =  Vappareit  oculaire  naît  de  la  cellule  cérébrale  antérieure,  il  est  appa- 
rent de  très-bonne  heure.  =  Vappareil  auditif  interne  naît  d'une  cellule  d'abord  indé- 
^viidinte  qui  se  soude  bientôt  à  la  troisième  cellule  cérébrale.  11  apparaît  après  l'œil.  = 
Vappareil  olfactif  se  produit  plus  tardivement,  il  procède  de  la  premiél^  cellule  céré- 
brale. =  Les  lames  ventrales  naissent  de  la  corde  dorsale  sous  forme  de  plaques  mem- 
braneuses qui  convergent  vers  le  plan  antérieur  de  Tembryon  pour  clore  les  cavités  Iho- 
J^jque  et  abdominale.  —  Vers  l'ombilic,  elles  livrent  passage  aux  pédicules  de  la  vési- 
cule ombilicale  et  de  Tallantolde.  ==  Les  vertèbres  naissent  au  pourtour  de  la  corde 
Horsale  qu  elles  renferment  bientôt.  —  Les  os  du  crâne  prennent  leur  origine  de  trois 
ptHnls  d'ossification  situés  à  l'extrémité  de  la  «>rde  dorsale.  —  Ceux  de  la  face  procèdent 
^  parties  molles  de  celte  région.  =  La  face  est  formée  par  les  arcs  viscéraux,  lamelles 
^«  nombre  de  quatre  de  chaque  côté  et  qui  sont  situées  les  unes  au-dessous  des  autres.  — 
Us  sont  séparés  parles  fentes  viscérales.  —  Ces  arcs  et  ces  fentes  donnent  naissance  aux 
''i\erses  parties  solides  et  aux  ouvertures  de  la  face  et  de  la  région  antérieure  et  supé- 
rieure du  c(m.z=Vœsophage  usiii  d'un  blastéme  spécial,  d'abord  cylindre  plein,  bientôt 
i'  se  creuse  et  s'abouche  avec  les  parties  voisines.  =  Les  poumons,  bourgeon  creux,  mé- 
'^iau.  se  divise  en  deux,  puis  se  subdivise  de  cliaque  côté  pour  donner  naissance  à  Tappa- 
""''  respiratoire. = Les  parties  génitales  externes  sont  distinctes  vers  le  45*  jour.  Elles 
"<?  présentent  aucune  différence  dans  les  deux  sexes.  Elles  se  montrent  d'abord  sous 
forme  d'une  éminence  médiane,  bientôt  creusée  d'une  fente  linéaire,  dont  les  bords  vé- 
gHcnl  pour  former  les  corps  caverneux,  ou  le  clitoris  et  les  petites  lèvres.  —  Les  soudures 
^  ont  lieu  ensuite  leur  donnent  leur  forme  définitive.  —  Le  scrotum  et  les  grandes 
^««res  soûl  dus  à  un  mécanisme  semblable.  ==  Les  muscles  sont  représentés  à  la  4'  se- 
""^c  par  le  myolenmie  dans  lequel  les  fibres  striées  seront  apparentes  vers  le  60*  jour. 
—Upeott  s'organise  au  second  mob;  bientôt  le  derme  etl'épiderme  sont  distincts.  — 
^  papilles  sont  risibles  au  4»  mois.  —  L'épiderme,  sous  forme  de  lamelles,  s'exfolie  et 
^^'^'^^  la  majeure  partie  de  l'enduit  sébacé.  —  Le  tissu  adipeux  sous-cutané  se 


aie 


OVOt.OG!E   ET   FMCRTOUWnE. 


montre  vers  5  mois  et  demi.  —  Les  glandes  sébacées  vers  le  4*.  —  Itîs  potlsà  la  fin  tlu5\ 

—  Les  glandes  sudoripares  au  commencement  du  5*,  ainsi  que  \e^  on^^les.  =^  Lr^t  toq' 
de  VVo//f  sont  deux  organes  glandulaires  couchés  le  long  de  lacokinrie  vertébrale,  ûe  ! 
région  du  cœur  au  bassin.  —  Ils  se  montrent  au  50*  jour.  —  ils  sont  fomit's  piir  un 
h^e  de  tubes  ou  cœcums  enroulés  à  leur  extrémité  libre,  et  qui\ci^t?nt  leur  pit^liiit  i% 
skxrétion  dans  un  canal  étendu  à  toute  la  longueur  de  Torgane.  —  ils  pn^mieiil  les  mu 
f  L  probablement  en  remplissent  la  fonction.  —  On  voit  que  leui^  vertiges  lormejit  ' 
canal  de  Garthner  et  le  corps  de  llosenmûller,  =  Appareil  génilaî  interne.  Sur  1*^  boî 
externe  du  canal  excréteur  du  corps  de  Wolfi',  on  voit  un  petit  coniuii  plein,  pnb  crem. 
lï  deviendra  la  trompe  ou  le  canal  déférent.  —  Ces  canaux  s'ouvrent  d  abord  dam  î^ 
cloaque,  plus  tard  ils  sont  en  dehors  de  la  vessie.  —  L'extrémité  [[ifèrÎMire  des  troiii^^ 
b' unit  bientôt  pour  former  Tutérus.  —  L'ovaire  et  le  testicule  se  diAiInpperil  s-iir  le  btw 
interne  du  corps  de  Wolff  de  la  même  manière  que  la  trompe  et  It^  turialdi-lcTettl  IV^ii 
fiiit  sur  son  bord  externe.  —  D'abord  langueltes  oblongues,  bient*}t  ils  s'arroiHii-^ 

—  Le  testicule  ne  change  de  place  que  plus  lard,  il  s'unit  au  c;maî  dèféreiiï  et  ;.!;>- 
p*?u  à  peu  vers  le  scrotum,  où  il  arrive  vers  le  7*  mois.  —  L'ovaire  devient  l^m^lers> 
ft  descend  vers  le  bassin.  =  Les  reins  apparaissent  vers  la  7*  semai  ne  derriùie  li> 

lie  WollT;  —  d'abord  lisses,  vers  la  neuvième,  ils  sont  constitués  par  plusjeur?^ 
iikbes  qui  deviennent  très-nombreux,  puis  seréduisentà  15  au  nmmt  ïildt*  la  nai^    u 
=  Capsules  surrénales f  on  ignore  leur  origine  exacte;  leur  rôle  itkoiïmj  semble  li^  l; 
él réimportant  si  on  tient  compte  de  leur  volume;  jusqu'au  3*  mciis,  ils  sont  plus  grt 
(pie  les  reins,  avec  lesquels  ils  n'ont  que  des  rapports  de  contacl.  ^  La  rr5itiV,d'aUif  i 
doaque,  naît  du  pédicule  de  l'allantoîde.  —  La  réunion  du  cloaque  et  du  ^i'<>^  in:<^Uii 
se  fait  sous  un  angle  aigu,  l'éperon  formé  par  cet  angle  s'abaisse  v*ts  \t\i\\ï^  et  Xùr\u 
une  cloison  qui  rend  les  deux  cavités  indépendantes  et  la  vessie  est  coiisliluee.  =  U 
glande  thyroïde,  dont  l'origine  est  discutée,  apparaît  dans  le  courant  de  la  7'  seiiiaiiic 
eL  le  thymus,  dont  la  genèse  n'est  pas  mieux  connue  à  la  8*.  =  Formation  de  ti^it*  >t^  < 
Aie  remonte  aune  époque  voisine  de  l'apparition  de  la  tache  eiiibryoniiaire  ;  liiii    '  ■ 
procède  du  feuillet  muqueux  du  blastoderme,  qui  passe  primitivcnient  à  plal  sur  la  ir- 
giiJii  vertébrale  antérieure,  bientôt  il  se  termine  eu  deux  culs-de-sac^i,  fovca  lardiaca  t' 
fûvea  infeiior,  qui  correspondent  à  ses  deux  extrémités.  —  BienloL  ririteslin  rorrac  tmt 
;:outtiére  dont  les  bords  se  rapprochent  et  se  soudent,  d'abord  vfTs  les  deux  extrèinilé. 
puis  complètement,  de  manière  à  ce  que  la  cavité  intestinale  ne  rommunique  plus^ïri 
la  vésicule  ombilicale  que  par  le  canal  omphalo-mesentérique.  —  Llntesliu  ivpiv?* nf 
au  début  un  tube  droit  fermé  à  ses  deux  extrémités.  —  Vestomuc  se  montre  ii';i3i*ii  f 
sùus  forme  d'une  légère  bordure  à  l'extrémité  supérieure  du  tube  intuslinal.  el  <:■  m 
naissance  au  duodénum  ;  la  valvule  pilorique  n'est  visible  qu'au 'S"  liuiis.  —  l^jcJHTtiiir.  i  ( 
Vik'am  sont  le  siège  de  changements  plus  considérables  dans  leur  longueur,  ainsi  iju*  d  ? 
eàions.  —  Avant  de  prendre  leur  place  défmitive,  ils  subissent  de^s  mouvements  qui  mi> 
(lifient  d'une  manière  très-notable  leurs  rapports  réciproques.  —  Le  ^néœnltre  fixe  Tiii- 
teâliu  à  la  colonne  vertébrale  dès  le  moment  de  son  apparition.  r=  Le  foie  naîtrait  sclwii 
quelques  autenrs  d'une  bosselure  de  l'intestin.  —  C'est  un  deb  [premiers  organes  dout 
on  constate  la  présence,  sa  circulation  est  très-riche  presque  é.^  le  début.  —  h^pm- 
iréas  serait  un  diverticulum  de  Tintestin,  et  la  rate  procéderait  de  la  grande  rmirbure  *fc* 
restomac.  =  Développement  des  membres.  Le  la  4*  à  la  5*  semaim\  m\  les  vtiît  iiallr»" 
soos  forme  de  languettes  ayant  une  extrémité  libre  aplatie,  bieiiLùl  cette  exlréiuilé  s*^ 
creuse  de  petites  dentelures.  —  Vers  cinq  ou  six  semaines,  une  inflexion  marqucla  pljior 
(lu  coude  et  du  genou. 

{On  peut  compléter  cette  partie  du  résumé  avec  Vexposition  succinte  d<.'  V^Mnirft 
dit  fœtus  aux  différentes  époques  de  la  gestation,  p.  208). 
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Fines  A  T£RX£,  son  poids  est  5500  grammes  et  sa  longueur  de  48  centimètres.  —  Le 
diamètre  ^t-orromûii  du  tronc  mesure  120  mill.;  rantéro-postérieure,  5/€m(H/orM?/,95. 
—  Lançon  pelvienne  du  fœtus  mesure  d'une  crête  iliaque  à  l'autre  80  mill.,  entre  les 
troclianters.  90;  de  la  partie  postérieure  du  sacrum  à.  la  face  (intérieure  du  pubis 
ôjmili.  —  La  tète  présente  la  forme  d'un  ovoïde  à  grosse  extrémité  postérieure.  —  A  la 
nabsance,  les  os  du  crâne  sont  séparés  par  des  espaces  membraneux  qui  portent  le  nom 
^  >Htitres  ei  de  foutcuielles.  Les  sutures  de  la  voûte  du  crâne  sont  :  1*  Tantéro-posté- 
Heure  ou  sagittale  ;  2*  la  lambdoîde  ;  5*  les  trans verses  ou  fronUhpariétales.  —  Les  fon- 
Uiidies:  1*  bregmaliqiie  ou  grande  fontanelle;  2"  ïoccipitale  ou  postérieure,  qui 
riûoqKie  plus  souvent.  =  [)iam^/r£5  de  la  tête:  i*  occipUo^mentontner,  155  milli- 
litres; 2*  occipitO' frontal,  110  ;  Z" sotisH)CcipUO'bregmatique  95;  i*  trachélo-bregma- 
/^^95;  5*  (ronto-mentonmer  80  ;  6*  hi-pariétal  90  ;  7*  bi-temporal  80.  Il  est  impor- 
\M,  au  point  de  vue  du  travail,  de  noter  les  circonférences  qui  passent  par  les  extrémités 
<W  principaux  diamètres.  =  La  tête  du  fœtus  mâle  est  plus  volumineuse  d'un  tren- 
tiéim' que  celle  du  fœtus  de  l'autre  sexe.  — Cette  diiïérencé  augmente  dans  des  proportions 
Dolables  la  mortalité  des  fœtus  mâles  et  de  leurs  mères.  —  \j&  degré  deréductibilité  de  la 
t^ic  pendant  ce  travail,  estimé  par  Baudelocque  à  un  centimètre  est  supérieur  à  ce  chiflre. 
=  L'articulation  de  la  tète  avec  la  colonne  vertébrale  limite  à  un  quart  de  cercle  le  degré 
de  lorsion  qu'on  doit  imprimer  à  la  tète  du  fœtus  lorsque  le  tronc  est  immobilisé  pen- 
dant le  travail.  =  La  procréation  des  sexes  à  volonté  est  une  clùmére,  chaque  ovaire  ou 
te^tk-ule  contient  les  éléments  des  sexes  différents.  =  Dans  les  naissances,  le  sexe  mas- 
nilin  prédomine  d'environ  G  pour  100  sur  l'autre.  —  La  mortalité  qui  atteint  les  enfants 
dans  le  courant  de  la  première  année  après  la  naissance,  frappe  les  mâles  dans  une  pro- 
portion notable.  —  Cette  mortalité,  très-forte  dans  les  premiers  mois,  diminue  progrès- 
MVf'ruent  jusqu'à  la  fm  de  la  première  année,  où  elle  est  égale  pour  les  deux  sexes.  = 
^iTs  la  fin  de  la  gestation,  le  fœtus  est  incurvé  sur  son  plan  antérieur  sur  lequel  les 
tiienibres  sont  appliqués  dans  un  état  de  flexion. 

FoBcUont  du  lœiiis.  —  GîrooUiiîon.  —  Li  distribution  du  sang  aux  différentes  épo- 

tpusde  la  vie  fœtale  se  fait  au  moyen  de  trois  circulations  successives  et  parfaitement  di»- 

tin(1es.=Prf  iniêr^  circulation.  Le  cœur  est  le  premier  organe  dont  la  fonction  soit  visible, 

Minote  sa  présence  immédiatement  après  l'apparition  des  premiers  rudiments  du  système 

nmeux.  —Les  vaisseaux  se  forment  en  même  temps  au  centre  et  à  la  circonférence.  — 

U-  cœur  est  d'abord  un  cylindre  droit  sans  cavité.  — Les  cellules  qu'il  contient  s'unissent 

pour  en  Tonner  les  parois,  il  devient  creux  et  se  remplit  d'un  liquide  incolore  au  début,  plus 

3ni  contenant  des  globules  rouges.  —  Le  cylindre  cardiaque  reçoit  quatre  vaisseaux,  deux 

•<^on  extrémité  supérieure,  arcs  aortiques  qui  suivent  le  grand  axe  du  fœtus  pour  devenir 

•iwiite  artères  omphalo-mésentériques  ;  —  deux  à  son  extrémité  inférieure  :  veines  om- 

l>balo-inésentériques.  —  Bientôt  le  cœur  se  recourbe  en  S,  et  se  meut  avec  une  extrême 

iiiteur.= Seconde  circulation.  L'organe  central  de  la  circulation  subit  un  mouvement 

'^torsion  sur  son  axe  et  se  dilate  en  trois  renflements,  séparés  par  deux  rétrécissements. 

^  premiéredilatation  fournit  les  oreillettes,  la  seconde  les  ventricules,  la  troisième  le  bulbe 

^i^Taorte.  —  Le  premier  rétrécissement  est  le  canal  auriculaire,  le  second,  le  détroit  de 

Nier.  — Les  veines  cives  communiquent  avec  les  oreillettes  par  un  tronc  commun, 

\^^  tard  le  tronc  se  divise.  -:-  Les  ventricules  sont  séparés  de  bonne  lieurc  par  une  cloi- 

^n.  —  Le  bulbe  de  l'aorte  s'allonge  en  crosse,  et  se  divise  en  deux  canaux  communi- 

<\«ant  avec  chacun  des  ventricules.  =  Les  arcs  aortiques  en  suivant  le  grand  axe  de 

l'i'nibrf on  jusqu'à  son  extrémité  caudale,  forment  deux  aortes  qui  se  réunissent  plus  tard 

•'nune  seule.  —  Les  artères  omphalo-mésentériques  s'insérant  sur  ce  trajet,  les  onibili- 

'«!«  naitronlde  l'extrémité  caudale  de  l'embryon.  =  Du  bulbe  naissent  plusieurs  paires 

'lares  musculaires  qui  se  distribuent  aux  arcs  viscéraux  ;  d'abord  au  nombre  de  cinq,  trois 
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sL^uli^ment  persistent.  —  La  première  paire  persistante  fournit  k^  carotides  el  la  fous- 
t  lavièi-e.  —  Le  rameau  gauche  de  la  seconde  paire  se  transfomie  en  aorlc  dMjiilivt",  Ir 
j  il! m 'au  droit  disparaît  sans  laisser  de  traces.  —  La  troisième  paire  Iburnit  les  artrr*^ 
pulmonaires  et  le  canal  artériel. = Les  veines,  à  une  époque  rapprochée  cju  début  d**  h 
vie  en>br)'onnaire,  sont  au  nombre  de  quatre  appelées  cardinales  ;  —  elles  sotil  dispch 
sées  symétriquement,  deux  en  haut,  deux  en  bas,  sur  les  plans  latéraux  de  Tt^mbryaii. 
^-  Les  veines  cardiales  supérieures  et  inférieures  du  même  cùU"*  se  jviinîsseiU  &}  nu 
Ironc  commun,  nommé  canal  de  Cuvier.  —  Les  canaux  de  Cuvi^-i  tU  chaque  oôli^  Vu- 
nbscnt  également  en  un  seul  tronc,  qui  s'ouvre  dans  Toreitlette,  ciicoi-t;  sinipfc*  éa 
4Tuenr.  —  Les  deux  cardiales  inférieures  disparaissent  plus  tard  en  formant  les  aA^^oi. 
—  Li-s  deux  canaux  de  Cuvier  constituent  deux  veines  caves  stipi'rîeuï  es  :  eîh^s  se  ^ash 
lient  bientôt  en  une  seule  située  à  droite.  —  La  veine  cave  infèri<'uie  naît  des  iliarpirts. 
irmiile  au  cœur  entre  les  azygos.  et  reçoit  sur  son  trajet  les  vetnet;  oii»bilica)e>  et  k^iv 
jîhiili)-mésentériques.  — La  veine  omphalo-mésentérique,  d'aboirl  dntihl^,  puisssmpi    ri 
pasi^aiit  de  la  vésicule  ombilicale  au  cœur,  donne  au  foie  quelques  rameaux  et  ti 
Iei>  rudiments  de  la  veine-porte  qui  sera  bientôt  constituée  définitivement  par  li 
méijenlérique.  —  La  veine  ombilicale  venant  du  placenta  s'anaslomase  thuis  le  foii 
romphalo-mésentérique  ;  lorsque,  la  veine  cave  apparaît,  elle  lui  IVitiniit  ime  hr.r 
imoslomosique,  canal  veineux.  — 11  existe  alors  sur  ce  point  une  eormiiunicaiion  ^ 
les  veines  perte,  ombilicale  et  cave  inférieure.  =  Jusqu'à  la  disjuiritiùjï  di*s  [et\b^ 
cêrales,  les  globules  de  sang  du  fœlus  sont  ronds  et  ont  un  volume  douhhî  de  et  n 
la  mère.  A  cette  époque,  les  globules  discoïdes  ordinaires  les  rem|>lacent  peu  à  [wi.  ^ 
Cmtrs  du  sang.  Celui  que  conlient  la  veine  ombilicale  est  versé  flnns  la  veine  aiw. 
partie  directement,  Tautre  après  avoir  traversé  le  foie,  —  de  la  il  p;iSM*datis  rareili 
droite,  —  dans  la  gauche  par  le  trou  de  Botal,  —  dans  le  venir ienle  gait die, - 
l'aorte  qui  en  envoie  une  partie  aux  extrémités  supérieures,  et  le  reite  aux  rT^îoii^ 
(énemes.  —  Le  sang  des  extrémités  supérieures  ramené  au  cœur  |iar  h  veine  t*«ve  ^ 
I  ienre,  traverse  l'oreillette  droite,  —  le  ventricule  droit,  —  le  canal  artériel.  c)ni  cuui 
jusqu'à  l'aorte  le  tronc  des  artères  pulmonaires  peu  développées.  —  La  eolomie  san„ 
aJTJvée  à  l'aorte  gagne  les  artères  h ypogastriques,  les  ombilicales  et  le  placenta,  =  7 
sièmc  circulation.  Le  sang  des  deux  veines  caves  se  mélange  daji s  roi-eUlelle  i: 
îïprè^  la  première  respiration.  —  Le  trou  de  Botal  est  fermé  par  ta  valvule  qui  isi-l 
deux  oreillettes  :1a  totalilé  du  sang  passe  de  l'oreillette  droite  dans  le  ventrieiiïe  du  m*  i  ir 
c^tê.qui  le  chasse  dans  les  artères  pulmonaires  devenues  largement  pennéablcs.— Le  tru^il 
aiLériel  devenu  inutile  n'est  plus  traversé  ^ar  le  courant  sanguhi,  qui  passe  matnieîi 
li-avejns  les  poumons  et  revient  au  cœur  par  les  veines  pulmonaire.^.  —  Le  placent ;i  ■ 
iTt^lre  un  centre  d'action  et  les  vaisseaux  ombilicaux  restent  étranfçers  a  la  cii'cululiwu 
=:L'S  portions  de  l'appareil  vasculaire  devenus  inutiles  disparai-benl,  lesailéj-ess'oUi- 
téreiit  par  une  hypertrophie  concentrique  de  leurs  parois,  les  w'wws  fKir  accolemeiil^ 
leur  face  mterne;  elles  présentent  une  légère  hypertrophie  de  leur  tnniqne.  —  Lesvu^ 
î^eanv  ombilicaux,  dans  leur  portion  intra-abdominale,  se  réli  aelent  dans  leur  iuin^tr»' 
adveîdîve,  en  se  détachant  de  Tombilic  avant  même  la  chute  du  loi-don»  ~  leur  oblil*"" 
raiinii  n'est  complète  que  vers  le  trentième  ou  le  quarante-cinqniiline  jour.  -    Le  L'J^'^' 
arh  liel  s'oblitère  par  hypertrophie  concentiique  de  ses  parois,  —Le  liou  de  Botjh^ 
fernu!  par  le  redressement  de  sa  valvule  qui  se  soude  par  son  l»ord  libre  à  la  doi.»^'" 
in  tel -auriculaire. 

NutrîUon.  —  La  nutrition  du  nouvel  être  se  fait  de  trois  manières  iJinèvni"^ 
ï  orrespondant  à  des  périodes  distinctes  du  développement  de  rcpuf.  ^=  Lxprttnttrf 
lom prend  la  migration  de  l'œuf  de  l'ovaire  à  l'utérus;  pendant  ce  Irajet*  il  «'^ 
.Hicune  connexion  avec  l'organisme  maternel  et   se  ijourril,  probal)lein»;nt  ptir  i'^»- 
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bifaitifNi,  aux  dépens  des  éléments  liquides  qui  rentoûrent.  =  La  seconde  cor« 
r»pond  à  ia  dorée  de  la  circulation  omphalo-mésentérique,  dont  les  vaisseaux  en- 
tourait la  Tésicule  ombiliGale,  dans  laquelle  ils  puisent  les  éléments  plastiques 
destinés  au  foetus;  les  Tillosités  périphériques  de  Pœuf  qui  ne  sont  point  encore 
nsoibins,  absorbent  un  liquide  qui  me  parait  destiné  à  Taccroissement  des  mem- 
branes, et  à  la  fonnation  de  ceux  de  Tamnios.  =  La  troisième  période  de  nu- 
trition aramence  avec  la  circulation  allantoîdienne  et  s'étend  jusqu'à  la  naissance. 
-Lesnisseauxquerallaiitoîde  envoie  dans  les  villosités,  les  animent  d'abord  toutes; 
pois  lorsque  ces  appendices  grandissent  et  deviennent  plus  rAmeux  sur  le  point  qui 
diiit  Htt  le  placenta,  ils  suffisent  pour  nourrir  Foeuf,  et  les  villosités  qui  occupent  le 
o^f.de  sa  périphérie  perdent  leurs  vaisseaux.  =  La  circulation  placentaire  est  le  seul 
<2v  qui  concourt  à  la  nutrition.  —  Le  liquide  amniotique  ne  peut  jouer  un  pareil 
r^Aa,  -  Les  principes  nutritifs  qu'il  contient  sont  en  trop  faible  quantité  pour  que  leur 
ji'^orptioo  soit  fort  utile  à  ce  point  de  vue.  —  Les  expériences  qui  ont  été  citées  pour 
|lrou^ef  que  le  fœtus  absorbe  Teau  de  Tamnios  par  la  peau  ou  par  déglutition,  n'ont  au- 
inneTaleur.  —  La  présence  du  liquide  amniotique,  ou  des  éléments  qui  s'y  trouvent  en 
'U^ptinsion,  dans  l'estomac  du  fœtus,  tient  à  une  cause  accidentelle,  comme  une  inter- 
ru(i(iun  momentanée  dans  la  circulation  placentaire.  —  L'absorption  du  liquide  amnio- 
tique parles  bronches  du  fœtus  est  une  hypothèse  insoutenable,  et  les  observations  dsms 
Quelles  on  a  prétendu  voir  des  enfants  nés  vivants,  malgré  une  rupture  déjà  an- 
n^oedu  cordon,  sont  des  fables.  =  Le  thymus  semble  jouer  un  certain  rôle  modifica- 
i^ir  reiativement  au  sang  fœtal.  =  La  digestion  intestinale  n'existe  pas  chez  le  fœtus. 
-^  reçoit  ses  matériaux  plastiques  tout  préparés,  et  retourne  à  la  mère  par  la  voie  des 
vtêrK  ombilicales  la  plus  grande  partie  des  éléments  non  utilisés.  —  L'intestin  serait  à 
[<ni  près  vide  si  sa  muqueuse  n'était  le  siège  d'une  exfolation  épithéliale  continue,  dont  le 
Ntiitse  mêle  à  la  sécrétion  biliaire.  —  Lee  croyait  à  tort  que  le  loiedu  fœtus  secrète 
^  matière  albumineuse  qui  est  digérée  dans  l'intestin  pour  servir  à  l'alimentation 
Pédant  la  vie  intra-utérine.  =  La  fonction  glycogénique  remplit  un  rôle  d'une  haute 
importanœ  dans  les  phénomènes  plastiques  du  fœtus.  —  Les  cellules  qui  produisent  la 
"i^i^glTc^^génique  avant  le  développement  complet  du  foie,  se  rencontrent  à  la  face 
Qtfnne  du  placenta,  dans  la  peau  et  dans  les  diverses  muqueuses  du  fœtus;  elles  dis- 
parawentde  ces  régions  lorsque  la  sécrétion  hépatique  commence.  —  Dans  les  inuscles, 
«^voit  b  matière  glycogènique  persister  jusqu'à  la  naissance.  • 

*«»«ion.  —  La  sécrétion  biliaire  commence  du  V  au  5*  mois  ;  d'abord  contenue  seu- 
'•'ïwnt  dansFintestin  grêle,  on  observe  progressivement  la  bile  sur  des  points  de  plus  on 
P'us  rapprochés  du  colon  descendant  où  elle  s'accumule  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse.  — 
^*  liquide  forme  un  élément  important  du  méconium.  —  Tout  porte  à  croire  que  chez  le 
f«t«s  la  bile  est  complètement  excrèmenlitielle  et  qu'elle  ne  fournit  pas  comme  chez  l'a- 
<^lte  une  partie  qui  concourt  k\viéigesiion. -^Sécrétion  intestinale.  L'intestin  sécrète 
^^^^ntdu  mucus  et  des  cellules  épithèliales  en  quantité  assez  abondante.  Le  pancréas 
•^inl  un  organe  dont  la  fonction  est  essentiellement  digeslive,  il  estprobable  qu'il  ne  fonc- 
twimequ'à  une  époque  très-voisine  de  la  naissance.  —  Les  produits  de  sécrétion  du  foi»* 
^  de  l'intestin  forment  en  s'unissant  le  méconium.  =  Le  méconium  est  brun  verdàtre, 
^t^ux.  Le  microscope  permet  de  constater  qu'il  contient  du  mucus,  des  granulations 
"^>lœuhires,  de  l'èpithélium,  des  cristaux  de  cholestérine  et  des  grumeaux  de  la  malièrr' 
"'l»»ranledela  bile.  =  Sécrétion  urinaire;  elle  commence  après  le  développement  des 
•^  de  Wolf,  l'urine  est  versée  alors  dans  le  cloaque,  puis  dans  la  vessie,  lorsque  celte 
^*^\é  s'isole  sous  fonne  de  réservoir  spécial.  —  L'urine,  pendant  la  vie  fœtale,  n'est 
\^^  expulsée  de  la  vessie  dans  la  cavité  amniotique.  —  Depaul  a  dit  que  rimperforalion 
'l«  orçaoes  urinaires déterminait  la  distension  de  la  vessie:  preuve  que  cet  organe  .st^ 
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TÎde  dïiis  l'amnios.  Les  faits  sur  lesquels  il  s^nppuie  n'onl  âmuii^?  valeur  ^  ce  puutt 
(le  rue»  ils  sont  tous  relatifs  à  des  monstres  présentant  d'autres  vices  de  coiittirTMlii».] 

—  Chei  le  fœtus  exempt  d'autres  anomalies^  rimperforatiou  île  Turêllire  ne  (liHn 
{i^iiiU  la  naissance,  ni  distension  de  la  vessie,  ni  aucun  troubh'  IbniliotiueL^Li 
tminebacée  commence  vers  le  milieu  de  la  grossesse,  elle  atif^metiEc  prtigressii 
jusqu'à  terme.  —  La  quantité  est  Irès-variable  sur  les  différents  lœtuset  sur  les  i 
parties  de  leur  surface.  La  couleur  du  smegma  cutané  est  cl\in  blanc  jaiinàtrr  U 
fornii'  par  de  Teau,  des  cellules  épiderraiques  et  de  la  graisse,  t-  Sécrétion  kiteimi 
ttouveau-né.  Pendant  k s  deux  ou  trois  premiers  jours  de  la  vie»  elle  est  ehirv,i 
quatrième  blanche  et  opaque,  elle s'accroit  jusqu'au  huitiénn^  i'î  disparaît  verdie  h 
tième.  —  Les  glandes  mammaires  sont  manifestement  auj^nirnlées  de  volmue;  k\ 
sùus  riniluence  de  la  pression  sort  en  gouttes  et  même  en  jet.  —  Ce  phénomène  si 
ii:in5  les  deux  sexes,  son  absence  constitue  une  exception.  —  Par  ses  lanK  ti-ni^  |i 
qut'S  chimiques  et  microscopiques,  le  lait  du  nouveau-né  res^'inble  à  celui  .h  ki  n.r?^ 

Reipîratîoa.  —  Le  liquide  amniotique  ne  contient  pas  de  i>az,  le  fœtus  n'y 
ûmw  piiïser  par  la  surface  de  la  peau,  ou  par  les  bronches^  Kaniue  le  cmyuil 
^int-Uilaire  et  P.  Béclard,  des  éléments  respiratoires.  —  1/hypuhiése  Ut-Sema 
admet  des  villosités  branchiales, pénétrant  dans  l'hydropérione  h  ti  uvers  la  catluqatM 
diii?,n  est  pas  mieux  fondée. —  Le  plus  grand  nombre  de  physiologistes  peiisaiciili 
la  respiration  se  faisait  dans  le  placenta.  —  Eschricbt  assignai!  un  ddublc  rôle  aiit 
iieauxile  cet  organe,  les  uns  destinés  à  la  nutrition,  les  autris  a  la  res|Hratimu— J 
croyait  que  les  vaisseaux  placentaires  n'empruntaient  que  de  raxy^ène  au  sarîg 
Il  eh  —  La  doctrine  de  la  respiration  placentaire  est  une  hypollu^e  ilonl  rien  mt 
la  ]  ealilé.  —  Le  fœtus  reçoit  de  la  mère  un  sang  oxygéné,  ii  i'\|iulse  par  le  pï 
ï^idûv  carbonique  qui  se  forme  dans  ses  tissus.  —  L'œuf  de  puule  ne  germe  pu 
qu'on  Tenduit  d'un  corps  imperméable  qui  empêche  la  pénétration  de  Tair,  dmici 
pire.  Son  isolement  de  l'organisme  maternel  fait  qu'il  renfc  ruie  en  lui-iuèMii^ 
élénieriLs  de  développement  du  nouvel  être.  —  Le  sang  du  fœtus  d'oiseau,  doul  T 
pire,  n'a  pas  la  même  couleur  dans  les  artères  et  dans  les  veinr^.  —  Le  Siinj^thi 
mammifère  qui  ne  respire  pas,  a  la  même  coloration  dans  les  iteux  urJresde  vk 

—  Le  fœtus  humain  est  en  quelque  sorte  un  organe  de  la  mère  et  il  tevoil  â  ikm 
gatic  des  matériaux  complètement  élaborés.  —  La  respiration  se  confond  avec  Is 
tnlioiiet  la  circulation.  —  Le  vagissement  utérin  est  un  phénumèae  excesiviA^ 
rare  et  qui  ne  peut  se  produire  qu'après  la  rupture  des  menibjanes ;  Je  col 
riant  complètement  dilaté  et  la  face  de  l'enfant  tournée  vers  l  Driiice  vaginal 

Produofcîon  de  ohttleur.  —  La  production  de  chaleur  est  faible  ekez  le  noin'4 
Au ï^^ ilôt  après  sa  naissance  la  température  s'abaisse  de  quelgih*s  degrés ^ 

fonctions  oèrèbrale*.  —  Les  manifestations  de   la  voloidé  ou  de  rinsUnt^ 
nulles  chez  le  fœtus,  les  mouvements  qu'il  produit  sous  riniluence  d'une  ejtciutiua^ 
tërietirc^ou  de  sensation  venant  de  la  mère  sont  le  résultat  ,d  une  action  réfli 
Le  cerveau  du  nouveau-né  est  physiologiquement  et  anatomiquemetiL  iiiconi| 
développé.  —  Les  acéphales  répondent  aux  excitations  extérieures,  exactement 
te:^  lœiuâ  normaux. 
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LIVRE  III 

GROSSESSE 


La  grossesse  est  rélat  particulier  dans  lequel  se  trouve  la  femme  qui  a 
conçu.  Cette  période  s'étend  depuis  le  moment  où  l'œuf  a  été  fécondé  jusqu' 
son  expulsion . 

La  grossesse  normale  accomplit  toutes  ses  phases  dans  Tespace  d'envin^u 
neuf  mois,  et  le  fœtus  unique  se  développe  dans  Tutéinis. 

C'est  seulement  celle  forme  de  la  gestation  que  nous  étudierons  dans  aiir 
partie. 

Il  se  peut  faire  que  la  durée  de  la  geslation  n'atteigne  pas  la  limite  qnr 
nous  venons  d'indiquer  :  Avortement,  accouchement  jn^ématuré;  —  ou  quelle 
la  dépasse  :  Accouchement  retardé.  —  L'utérus  peut  contenir  deuiou  plusieui^ 
fœtus  :  Grossesses  gémellaires, 

La  grossesse  peut  se  développer  en  dehors  de  l'organe  gestateur,  gmse^^ 
extra 'Utérine  y  — ou  se  compliquer  d'accidents,  d'états  morbides,  de  vice^d» 
conformation  de  la  mère  ou  du  fœtus  qui  troublent  la  gestation  ou  ein[N' 
chent  sa  terminaison  régulière.  Ces  cas  constituent  la  dystocie  materneUe 
fœtale. 

Nous  étudierons  dans  des  chapitres  spéciaux  ces  différentes  formes  do  là 
geslation  et  de  Taccouchement  et  nous  examinerons  uniquement  ici  les  pli 
nomènes  de  la  grossesse  utérine  simple  et  physiologique. 

6BOSSE8SE   CTÉRIIVE   SIMPLE    ET    PHTSIOLOCiatE 

Les  phénomènes  qui  constituent  la  grossesse  sont  relatifs  à  la  mère  e!  a» 
fœtus.  Dans  les  chapitres  précédents  nous  avons  exposé  ce  qui  se  rapporte  aii 
nouvel  être  depuis  le  moment  où  l'œuf  a  été  fécondé  jusqu'à  la  naissain^? 
Nous  allons  maintenant  examiner  les  phénomènes  qui  ont  pour  origine  I  or- 
ganisme de  la  mère. 

La  gestation  imprime  à  l'économie  tout  entière  une  modification  profondt. 
l'utérus  subit  une  véritable  transformation  qui  retentit  d'une  manière  plus  on 
moins  directe  sur  la  plupart  des  appareils  et  des  fonctions.  Ces  modification^ 
sont  d'autant  plus  notables  que  les  organes  sont  plus  intimement  liés  «  1^ 
fonction  de  reproduction  et  qu'ils  doivent  concourir  au  développement  de  I  ' 
grossesse  ou  à  l'accouchemenl.  Mais  il  faut  bien  le  reconnaître,  toutes  tv" 
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modifications  paraissent  très-secondaîres  lorsqu'on  les  compare  â  celles  qui 
Dnt  pour  siège  Tutérus. 

Nous  les  étudierons  successivement  dans  les  différents  organes  ou  ap- 
pareils. 


MODIFICATIONS  ANATOMIQUES  ET  PHYSIOLOGIQUES 

QUE    LA   GROSSESSE    lUPRIIfE   AUX   DIFFéREiNTS   APPAREILS 
VTÈWLVH 

Lorsqu'on  compare  entre  eux  1*  utérus  à  l'état  de  vacuité  et  l'utérus  gravide 
icrslafindela  grossesse^on  serait  plutôt  tenté  de  les  prendre  pour  deux 
irgaoes  parfaitement  distincts  que  pour  un  même  organe,  tant  sont  considé- 
ables  les  changements  graduels  qui  se  manifestent  sous  riniluence  de  la  ges- 
ition.  ËQ  effet,  le  volume,  la  forme,  la  direction,  la  structure,  les  rapports  et 
?^  propriétés  de  la  matrice  diffèrent  complètement  à  ces  deux  époques. 

■odtteatiMi  ée  vttlmM.  —  La  turgescence  qui  augmente  le  volume  de  ru- 
eras à  l'époque  des  règles,  au  lieu  de  diminuer,  continue  sa  marche  progrès- 
ifelorsque  l'œuf  a  subi  rimprégnalioni  Â  cette  époque,  la  matrice  atteint  en 
!âiéral  le  niveau  du  détroit  supérieur  et  si,  par  la  paipation  à  travers  la  paroi 
bdominale  on  n'en  peut  sentir  le  fond  que  sur  les  sujets  maigres  et  dont  l'abdo- 
oenest  très-dépressible,  cela  tient  à  ce  qu'il  se  trouve  refoulé  dans  le  bassin 
«r  la  manœuvre  destinée  à  le  découvrir  chez  les  sujets  pourvus  d'embonpoint. 

Le  développement  de  l'utérus  n'est  pas  régulièrement  progressif  dans  sa 
oârebe  etDesormaux  a  bien  observé,  qu'il  s'opérait  assez  lentement  dans  les 
premiers  niois  pour  prendre  plus  d'activité  à  partir  du  sixième. 

Le  tableau  suivant  donnera  une  idée  de  cette  progression. 


ÛTAT  DE  L'UTÉRUS. 

MAMiTRB  TERTICAL. 

DIAVtTRE  TRANSVBME. 

OUVtTRB 
ANTÉRO-POSTiRIBOli. 

raillira. 

millim. 

millim. 

Vn-uité 

62 

40 

23 

>  DioU  de  gestation. .  . 

80 

80 

80 

^'mois. 

100 

100 

100 

6*  mois 

215 

100 

160 

>mii 

350 

240 

230 

fe  chiffres  représentent  des  moyennes  extrêmement  variables,  et  en  com- 
parant les  résultats  publiés  par  les  divers  auteurs  j'ai  constaté  combien  le 
toeloppcment de  lutérus  est  différent,  examiné  chez  plusieurs  femmes,  à 
«ne  même  époque  de  la  gestation.  Le  fait  est,  du  reste,  d'observation  vul- 
'îi^^ïe,  et  on  sait  que  le  ventre  des  femmes  à  terme  présente  des  variations  de 
volume  extrêmement  sensibles.  Cependant,  si  les  auteurs  qui  m'ont  servi  à 
<^ïvsiru\re  cette  moyenne  ne  sont  pas  d'accord  sur  les  dimensions  de  l'organe 
'  chaque  époque  indiquée,  ils  le  sont  du  moins  sur  les  rapports  de  mensu- 
^Vvoïi  qui  existent  entre  ces  époques  au  point  de  vue  de  la  progression.  On 
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I^nil  constater,  en  examinant  le  tableau,  qu'elle  e^i  ioiile  au  dobul  et  txcih^ 
\n  fui  de  la  gestation. 

}ii  sifçnalerai  un  fait  assez  intéressant  qui  ressort  pour  moi  de  ce  table 
("estque  raccroissement  de  Torgane  n*a  pas  lieu  progressivement  daii^ 
même  sens.  Ainsi,  pendant  les  quatre  premiers  nioi^v,  I  ampliation  se  fait  ; 
tout  aux  dépens  des  diamètres  transverse  et  an  lé  ru- postérieur,  tandis 
partir  de  ce  moment,  Tutérus  s*accroît  principaleinrtU  dans  le  seii^  ver 
Cela  explique  jusqu'à  un  certain  point  la  lenteur  du  mouvement  ascension 
de  l'organe  au  début  de  la  gestation,  il  se  développe  dans  ses  dJan^ètres  I 
zonlaux,  et  ces  changements,  qui  s'opèrent  en  quelque  sorte  surplace,  èc 
pent  à  la  constatation,  car  ils  sont  circonscrits  dans  la  cavité  pelvienne, 

I/utérus  semble  se  développer  surtout  aux  dépens  de  sa  paroi  poslérie 
On  voit  en  effet  que  l'insertion  des  trompes  a  lieu,  nn  terme  de  la  gesta 
non  pas  sur  un  point  limitant  le  diamètre  transversal  en  deux  parties 
mais  bien  à  l'union  des  deux  cinquièmes  antérieur.^  aver  les  trois  dnquîè 
postérieurs.  Cette  notation  appartient  à  Cazeaux  et  paraît  généralement 
eeplée. 

Il  est  inutile  de  discuter  l'opinion  des  auteurs  qui  considéraiunt  Ta 
tation  de  volume  de  l'utérus  comme  déterminée  sni  tout  par  la  pression 
ix'n trique  que  lui  imprimerait  l'œuf  en  s' accroissant.  It  est  évident  que 
changements  qui  s'accomplissent  chez  la  mère  elle  fœtus  marchent  siintd 
nemenl  pour  concourir  à  un  môme  but.  L'action  mécanique  de  Fceufi 
Tuterus  est  extrêmement  faible,  surtout  dans  lespieiniers  temps,  elle  npi  i 
/les  éléments  anatomiquement  disposés  à  la  subir  et  Tuinf  détermine  sjtup 
nieiit  la  forme  de  la  cavité  qui  le  contient. 

CttpaclAé.  —  La  capacité  de  l'utérus  subit  naturellement  une  ]>rugressS^ 
analogue  à  celle  de  son  développement.  A  l'état  dti  vacuité  elle  i'^lait  de 
7y  centimètres  cubes  chez  les  nullipares  et  de  4  à  5  cliez  les  multipares, 
(jn  de  la  grossesse  elle  est  de  250  à  300  pouces  cubes  d  après  Kranse  **t  \ 
300  à  400  selon  Simpson. 

Il  est  évident  que  ces  dimensions  sont  subordonnées  au  fœlu^,  ^enl 
multiple,  à  la  quantité  du  liquide  amniotique,  etc,  A  Têtat  normal,  sa  ca« 
est  modérément  remplie  et  les  parois  ne  sont  nullement  distendues  par  fi 

Poids.  —  Le  poids  de  l'organe  subit  également  des  modificatious 
sidèrables.  Il  était  de  30  à  45  grammes  à  l'état  de  \':i(uitL%  a  la  fin  de  la  jiefl 
lion  il  atteint  de  7  à  800  grammes. 

Fomes.  —  Au  début  de  la  gestation  le  corps  de  Tutèrus  conserve  la  feu 
qn'il  avait  à  l'état  de   vacuité  ,  mais  bientôt  il  s'arrondit  et  de  pyrifor 
devient  sphéroïde.  Vers  le  sixième  mois,  il  acquiert  pluy  de  développenié 
dans  son  diamètre  vertical  et  prend  l'aspect  d'un  ovoïde  dont  la  petite  e^cti 
mite  est  dirigée  en  bas.  La  face  antérieure  de  l'organe  est  plus  bombée  que  ] 
postérieure,  ce  qui  s'explique  par  la  nature  des  tissus  avee  iesquelâ  ces  de 
faees  sont  en  rapport.  La  paroi  abdominale  se  laiî^se  facilement  distendre  ( 
se  moule  sur  le  globe  utérin  d'une  manière  uniforme  ;  il  n'en  est  pas 
uh'inie  en  arrière,  la  colonne  vertébrale  présente  un  plan  rigide  sur  leqiif*T 
la  face  postérieure  est  bien  forcée  de  se  déprimer  surtout  vers  sa  partie  iu- 
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[*rieure.  DaDs  une  période  avancée  de  la  gestation  on. peut  observer  parfois 
[ue  la  fomne  de  i*utérus  s'écarte  partiellement  ou  d'une  manière  générale 
\e  celle  que  nous  venons  d'indiquer.  Cela  tient  à  la  nature  de  la  présentation 
lu  fœlus,  ou  des  fœtus  dans  les  grossesses  gémellaires  ;  ou  au  relief  qui  se 
Ip^neut  sous  l'influence  des  mouvements  actifs  du  nouvel  être,  dont  les 
nembres  forment,  à  travers  l'organe,  des  bosselures  notables  et  plus  ou 
inoiosperdstantes. 

r^qoe  oous  venons  d'exposer  s'applique  uniquement  au  corps  de  l'utérus; 
les  ojodifications  que  subit  le  col  seront  examinées  dans  un  paragraphe 

skMtisa  et  «irec<ioa.  —  Nous  avons  dit  qu'au  début  de  la  grossesse,  le 
o;mnet  de  l'ulénis  est  situé  à  peu  prés  au  niveau  du  détroit  supérieur.  Cliex 
>  femme  à  Tétat  de  vacuité  et  en  dehors  de  la  période  menstruelle ,  il  n'ai- 
^iflt  pas  ce  niveau,  et  Sappey  lui  assigne  pour  limite  ordinaire  une  ligne 
torizontale  dirigée  en  arriére  du  haut  de  la  symphyse  pubienne  vers  le  sa^ 
nini.  Mais  sous  l'influence  de  la  menstruation  ou  de  la  congestion  qui  suit 
imprégnation,  son  volume  augmente  presque  aussitôt  d'une  manière  no* 
lUe.  Pendant  les  trois  premiers  mois,  son  accroissement  vertical  est  assez 
•eo  sensible,  il  dépasse  le  niveau  du  diamètre  sacro-pubien  seulement  de 
ieui  centimètres.  Ou  a  dit  que  vers  cette  époque  l'organe  en  s' élevant  dans 
ocavation  s'accroît  également  du  côté  du  plancher  périn^al  et  devient  plus 
iciiement  accessible  par  le  toucher.  Cazeaux  explique  ce  phénomène  par  la 
v^ion  des  viscères  qui  obligent  l'utérus  à  obéir  aux  lois  de  la  pesanteur. 
^ou5  reTÎendrons  tout  à  l'heure  sur  cette  explication  qui  est  manifestement 
i^xâcte.  Je  crois  que  le  fait  en  lui-même  n'est  pas  mieux  démontré  ;  et,  si 
«r  liasard  il  existe,  ce  prétendu  abaissement  rencontre  de  bien  nombreuses 
'^c^^plions,  car,  malgré  le  soin  que  j'ai  pris  de  le  vérifier,  il  m'a  été  impossi- 
>ie  de  le  constater  à  titre  de  fait  général.  Le  simple  toucher  est  en.  pareil  cas 
^  moyen  de  mensuration  beaucoup  trop  vague.  La  hauteur  à  laquelle  on 
tnconlre  l'utérus  est  extrêmement  variable  chez  les  différentes  femmes  qu'on 
"^ploreà  ce  point  de  vue,  et,  dans  certains  cas,  asseri^équents.  J'ai  noté  au 
«nlraire,  au  troisième  mois  de  la  gestation,  une  élévation  du  col  qui  per- 
int'ltait  à  peine  au  doigt  de  l'atteindre.  Je  crois  donc  que  sur  ce  point  il  faut 
'^ler  dans  le  doute  jusqu'à  ce  que  des  recherches  exactes  aient  démontré  la 
^^alilé  de  ce  phénpmène  dont  la  notation  nous  a  été  transmise  par  l'antique 
'radilion. 

^^rs  la  fln  du  quatrième  mois,  le  fond  de  l'utérus  dépasse  de  quatre  à  cinq 
'•-ntimètres  le  niveau  du  diamètre  sacro-pubien;  à  cinq  mois,  il  est  situé  à 
'"''Jx  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic  ;  à  six  mois,  à  deux  centimètres  au- 
'^^^^«s.  A  sept  mois,  le  fond  de  l'utérus  dépasse  de  cinq  centimètres  l'anneau 
'"^''ical.  A  huit  mois,  il  en  est  éloigné  de  huit,  puis  il  continue  encore  à 
'''oHre  de  manière  à  atteindre  rexlrémité  inférieure  de  la  région  épigastrique 
'^ns  jamais  loucher  le  foie  ou  le  diaphragme  ;  puis  dans  le  courant  du  neu- 
^'<*me  mois,  il  subit  un  mouvement  d'abaissement  très-notable.  On  constate 
l'^rle  toucher,  que  ce  mouvement  coïncide  avec  rengagement  du  segment 
•'"Prieur  de  l'utérus  dans  l'anneau  pelvien. 


u»ti 
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En  s*élevant  dans  la  cavité  abdominale,  Futérus  ne  conserve  pas  la  di 
lion  qu'il  présentait  à  Tétat  de  vacuité.  On  dit  que,  dan^  les  premiers  mois,^ 
îsubit  une  espèce  de  renversement  en  arrière.  Le  fond  serait  rapproché  d^ 
tniicavité  du  sacrum  et  le  col  de  la  symphyse  pubienne.  Faut-il   voir  \^ 
direction  permanente,  ou  admettre  avec  Velpeau*  que  l'organe  subit  un  dè\ 
L-enient  dont  Tétendue  est  subordonnée  à  la  dislention  ou  à  la  répïètioii 
vessie?  Je  serais  fort  disposé  à  admettre  cette  dernière  opirnon  qui  csl 
plelement  d'accord  avec  l'observation  du  même  fait  daii^  rétal  de  vacuilè. 

A  mesure  que  l'utérus  s'élève  au-dessus  du  détroit  ^iupérieur  0  se  d^ 
en  avant.  Le  plan  résistant  formé  par  le  rachis  ne  lui  permet  pa&  de 
tendre  en  arrière;  il  s'incline  sur  la  paroi  abdominale  dont  la  souples 
r  ex  Sensibilité  favorisent  ce  mouvement  de  bascule.  A  une  époque  rapproi 
du  terme,  le  grand  axe  de  l'organe  est  dirigé  de  haut  eu  bas  et  d'arrière 
avant  et  son  segment  inférieur  prend  une  base  de  suslenlniion  sur  la  sm 
interne  du  pubis,  comme  je  l'ai  indiqué  page  20.  Indépendamment  du 
vement  de  projection  en  avant,  l'utérus  subit  une  déviation  lintérale  qui  s' 
pli  que  parfaitement  par  la  présence  de  la  saillie  formée  par  la  colonne  l 
lïaire.  La  convexité  de  l'organe  roule,  en  quelque  sorte,  sur  cette 
d'epei'on  et  la  matrice  se  trouve  rejetée  à  droite  ou  à  gauclie. 

Cependant  le  fait  de  l'inclinaison  latérale  n'est  pas  eonslnnl  ;  et  dan» 
statistique  publiée  par  Dubois  et  Pajot*,  sur  100  femmes  prises  au  haï 
chez  20,  l'utérus  était  situé  sur  la  ligne  médiane  sans  déviation   lai 
Citez  les  80  où  l'utérus  était  dévié  latéralement,  4  seulement  préscntî 
rr»[)tiquité  à  gauche,  et  les  76  autres  avaient  une  obliqnité  latérale    éi 

Les  hypothèses  n'ont  point  manqué  pour  expliquer  la  fréquence  de 
disposition,  qui  avait  déjà  été  signalée  parles  auteurs  dti  dernier  siècle; 
invoqué  le  point  d'insertion  du  placenta,  l'action  de  l'S  iliaque  reînpUt 
matières  fécales,  le  décubitus  latéral  droit,  l'usage  babil uel  du  membre 
rieur  du  même  côté,  etc. 

L'observation  répétée  a  démontré  le  peu  de  fondement  de  toutes  ces 
positions  auxquelles  personne  n'attache  plus,  actuelleiueni,  aucune 
laufT. 

Madame  Boivin  a  donné  du  fait  une  explication  un  peu  plus  acceptable, 
elle  repose  sur  une  disposition  anatomique  assez  fréquente.  Elle  préteii 
que  le  ligament  rond  du  côté  droit  est  plus  fort  et  plus  court  que  celui  du 
tçauche,  de  sorte  que  l'utérus  en  se  développant  est  forcé  de  slncliner 
Ir  îigament  le  plus  court.  Velpeau  *  objecte  que  si  cette  différence  entre  ! 
deux  cordons  était  la  véritable  cause  ,  l'angle  supérieur  droit  de  la  matn 
serait  plus  rapproché  que  le  gauche  de  l'anneau  inguinal,  et  c'est  le  contrn 
qu'on  observe. 

(Jazeaux  a  voulu  atténuer  cette  objection  en  rappelant  que  IHnsertiou  n 
I  lue  du  ligament  rond  avait  lieu  à  une  époque  avancée  de  la  grossesse ,  n 
plus  sur  un  point  directement  latéral,  comme  à  l'état  de  vacuitt^  mais  un  peu 
en  avant  et  à  Tunion  des  deux  cinquièmes  antérieurs  avec  les  trois  ciuipjît- 
mes  postérieurs.  Cette  différence  est  trop  faible  pour  diminuer  la  valem-  ^ 
l'objection  de  Velpeau.  De  plus,  Cruveilhier  prétend  que  la  différence  de  bit 
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gueur  des  cordons  sus-pubiens  est  le  résultat  et  non  la  cause  de  rinclinaîson 
i\c  l'organe.  * 

Enfui  Rambaut  etPajot,  sur  dix  mensurations  de  ligaments  ronds,  ont  trouvé 
quatre  fois  celui  du  côté  droit  plus  long  que  celui  du  côté  gauche.  Si  le 
nombre  de  ces  mensw^tions  est  insufGsant  pour  juger  la  question,  il  prouve 
au  moins  qu'assez  souvent  la  longueur  relative  des  ligaments  ronds  s'écarte 
de  la  règle  posée  par  Boivin,  et  qu'il  faut  chercher  une  autre  cause  à  la  fré- 
quejicede  l'inclinaison  latérale  dïroite  de  l'utérus  vers  la  fii\  de  la  gestation. 

il  e^t  probable  que  la  disposition  que  nous  venons  de  signaler  est  due  à 
m  de  ces  lois  organiques  dont  la  cause  nous  échappe.  Dans  tous  les  cas,  elle 
i'>l  spéciale  à  l'espèce  humaine.  Rainard ,  dans  son  Traité  de  la  parturitian 
âta  femelles  domestiques^  note  que  pendant  la  gestation,  même  chez  les  uni* 
près,  la  matrice  occupe  la  ligne  médiane  sans  éprouver  la  déviation  con^ 
.^atéecbez  la  femme,  bien  que  la  corne  droite  de  l'organe  soit  plus  développée 
<|ue  la  gauche  par  la  présence  des  extrémités  postérieures  du  petit.  Cepen- 
dant chez  la  truie  (multipare)  on  observe  une  légère  déviation  à  droite. 

Indépendamment  de  sa  déviation  latérale,  l'utérus,  vers  la  fin  de  la  gesta- 
tion, subit  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe,  de  sorte  que  sa  face  anté- 
rieure n'est  plus  dirigée  directement  en  avant,  mais  un  peu  vers  le  cdté,  le 
pins  souvent  à  droite.  Le  diamètre  transverse  de  l'organe  à  sa  partie  supé- 
neure  se  trouve  presque  en  coînddence  de  direction  avec  le  diamètre  oblique 
gaurhe  du  bassin.  C'est  sur  l'observation  de  ce  fait  que  Yelpeau  s'appuie  avec 
raison  pour  contester  à  Boivin  l'action  du  ligament  rond  du  côté  droit  qui 
àimii,  à  cette  théorie  était  exacte,  rapprocher  de  l'anneau  inguinal  l'angle 
Mipérieur  droit  de  l'utérus  qui,  au  contraire»  s'en  éloigne  pour  se  diriger  en 
sfrière.  La  notation  de  la  torsion  de  l'utérus  trouvera  son  indication  pratique 
importante  lorsque  nous  traiterons  de  l'opération  césarienne. 

Rainard  semble  considérer  la  torsion  de  l'utérus  sur  son  axe ,  dans  de 
certaines  limites,  comme  un  fait  normal  de  la  gestation  des  grandes  femelles 
domestiques.  La  rotation  existe  à  des  degrés  qui  varient  entre  un  quart  de 
t'onversion  et  une  évolution  complète.  Dans  ces  derniers  cas,  qui  sont  les  plus 
r^re»,  la  matrice  reprend  sa  position  en  imprimant  au  col  un  mouvement  de 
torsion  complet  et  permanent  qui  constitue  un  cas  de  dystocie  des  plus 
?mes.  Leconte  a  observé  asseï  fréquenunent  la  torsion  de  l'utérus  ou  de  son 
^^f"  et  la  considère  comme  exclusivement  pathologique  ;  elle  serait,  pour  cet 
^«leur,  le  résultat  de  chutes  ou  d'efforts  violents  de  l'animal.  Tous  les  cas  que 
i ai  relevés  dans  les  recueils  des  vétérinaires  sont  relatifs  à  la  vache;  il  est 
<lonc  probable  que  c'est  uniquement  chez  ce  mammifère  que  la  torsion  utérine 
s**  manifeste. 

"«■▼«■Mal  d'aMOMion.  —  Le  phénomène  le  plus  remarquable  et  le  plus 
'nexplicable  que  présente  l'utérus  dans  son  évolution  est  le  déplacement  qui 
"lifait  quitter  l'excavation  et  monter  dans  la  cavité  abdominale  contre  toutes 
l^s  lois  physiques  et  sans  qu'aucune  raison  anatomîque  explique  ce  mouve- 
"»enl  d'ascension. 

ïl  est  surprenant  qu'un  fait  aussi  étrange  n'ait  fixé  l'attention  d'aucun  des 
auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  accouchements. 
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L'utérus  à  l*ëlal  de  vacuité  se  trouve  compléternenl  coQfniè  dans  Texcavâ- 
tion  ;  sous  Tinfluence  de  la  grossesse,  il  augmente  de  poids  et  de  volume,  et 
cependant  il  s'élève  malgré  la  pression  intestinale,  l'action  du  diaphragme, 
la  l'insistance  des  éléments  fibreux  et  musculaires  de  la  paroi  abdominale.  Ponr 
lui  tout  est  obstacle  dans  cette  direction.  Il  s*élève  de  plus  en  plus  à  mesure 
qiit*  iion  volume  s'accroit,  que  son  poids  devient  plus  grand,  c'est-à-dire  que 
le^  résistances  deviennent  plus  énergiques  ;  il  monte  contre  les  lois  de  la  pe- 
s^inleur,  refoule  la  masse  intestinale,  le  diaphragme,  distend  mécaniqucmenl 
la  paroi  abdominale  et  se  trouve  enfm  situé  au-dessus  du  détroit  supérieur. 

A  quelles  forces  emprunte-t-il  ses  points  d'appui?  Quel  est  le  le\ierqtti 
fail  mouvoir  sa  masse?  J'ai  iimtilement  interrogé  les  appareils  qui  entourait 
ror^'ane.  Je  n'ai  pu  y  trouver  une  réponse  satisfaisante  à  ces  questions  el.ie 
préfère  avouer  sur  ce  point  mon  ignorance  que  de  formuler  des  hypolhèsa 
dénuées  de  valeur.  Cependant  il  est  probable  que  le  décubitus  horizontal  con- 
servé par  la  femme  pendant  la  nuit,  favorise  l'action  de  la  force  inconnue  qui 
produit  ce  déplacement. 

Si  ce  problème  est  actuellement  insoluble,  il  me  parait  au  moins  ititêres^anl 
tle  le  poser. 

Rapporte  de  l'otéms  4k  terme.  —  Le  développement  de  l'organe  luifiH 
coiiti^acter  avec  les  parties  environnantes  des  rapports  qui  changent  progres- 
sivement jusqu'à  ce  qu'il  ait  atteint  son  summum  d'accroissement.  Voici  ceai 
qu'il  affecte  à  une  époque  voisine  du  terme. 

l*ar  sa  face  antérieure,  il  est  en  rapport  en  bas  avec  la  vessie  qui  le  sêparv 
lie  la  paroi  abdominale  dans  une  étendue  qui  varie  avec  la  quantité  du  liquide 
uriiiaire  qu'elle  contient.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  cette  face  repose  di- 
rectement sur  la  paroi  abdominale  qui  lui  fournit  un  appui;  il  est  rare  qu'u"»' 
anaû  intestinale  s'interpose  entre  elles  pour  les  séparer.  La  face  posl<*- 
r  ieure  de  l'utérus  est  en  rapport,  en  bas,  avec  le  rectum,  l'angle  sacro-vtir- 
lèbral  et  les  vaisseaux  iliaques  primitifs  ;  sur  un  point  plus  élevé,  avec  la 
colonne  vertébrale  dont  elle  s'écarte  progressivement  avec  l'aorte  et  la  veiin*; 
cave  et  les  piliers  du  diaphragme  ;  dans  sa  partie  supérieure,  cette  face  est 
en  rapport  avec  le  mésentère  et  le  paquet  intestinal. 

Tes  c^és  de  l'utérus  sont  en  rapport,  en  bas,  avec  les  vaisseaux  iliaque 
iiili-rnes  et  externes,  les  muscles  psoas  et  iliaques.  Plus  haut,  avec  les  parois 
l<ilî  raies  de  l'abdomen,  le  bord  droit  correspond  au  cœcum,  et  le  bord  ganclif 
il  rs  iliaque.  Dans  le  décubitus  latéral  on  observe  souvent  qu'une  portion  pi"!- 
ou  moins  considérable  de  l'intestin  se  glisse  presque  jusqu'à  la  fosse  iliaq"*' 
sur  le  côté  de  Tulérus  qui  est  momentanément  supérieur  ;  on  le  constate  faci 
lenicntpar  l'auscultation  et  la  percussion. 

L'extrémité  supérieure  se  trouve  par  sa  partie  antérieure  en  rapport  avi  • 
la  paroi  abdominale,  dans  le  reste  de  son  étendue  avec  le  colon  transversc  <*' 
la  grande  courbure  de  l'estomac. 

L'extrémité  inférieure  de  l'ovoïde  utérin  repose  en  avant  sur  la  face  inttMii' 
dtî  pubis,  le  reste  est  en  rapport  avec  le  vide  de  l'excavatioo  et  le  vagin. 

Les  trompes  et  les  ovaires  au  lieu  d'avoir,  comme  à  l'état  de  vacuité,  «"•' 
tUreclion  presque  horizontale,  relativement  à  la  matrice,  pendent  mainlen«i" 
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à  ses  cdtés  dans  une  direction  presque  verticale.  Les  trompes  et  le  ligament 
de  Tovaire  s'insèrent  non  plus  vei's  le  sommet  de  Torgane,  mais  sur  un  point 
i{ui  correspond  à  l'union  des  deux  tiers  inférieurs  avec  le  tiers  supérieur.  En- 
fin les  ligaments  larges  se  déplissent  et  disparaissent. 

Gomme  ou  le  voit  *  Vutérus  à  terme  occupe  la  plus  grande  partie  de  la  ca- 
\itè  abdominale,  sa  projection  en  avant  i'écarte  de  la  colonne  vertébrale  de 
luaniére  à  ce  que  la  circulation  dans  les  gros  vaisseaux  et  la  fonction  de  Tin- 
\i^n  soient  protégées  contre  une  pression  trop  considérable. 

Èf^mtmr.  — L'épaisseur  des  parois  de  la  matrice  a  donné  lieu  à  des  apprè- 
inations  fort  diverses  et  qu  il  serait  sans  importance  de  rappeler.  On  est  main- 
feoant  d'accord  sur  l'état  ei^act  des  choses.  Pendant  les  premiers  mois»  Té- 
pdisseur  des  parois  est  un  peu  plus  grande  qu'à  l'état  de  vacuité  ;  on  attribue 
re' résultat  au  développement  du  tissu  musculaire  et  de  la  circulation  ;  vers  le 
rinquième  mois,  elle  a  un  peu  diminué  et  se  rapproche  de  Tépaisseur  du  dé- 
but. Enfin,  à  terme,  l'organe  est  plus  épais  sur  le  point  où  s'insère  le  placenta; 
«ers  le  col  il  est  plus  mince,  et  dans  le  reste  de  son  étendue  il  n'a  point 
t'hangé. 

Cette  disposition,  qui  est  générale,  souffre  cependant  des  exceptions  ;  Vel- 
peau  *  la  considère  comme  variable  chez  les  différentes  femmes  et  croit  que 
Tèpaisseur  présente  des  inégalités  sur  les  divers  points  de  l'organe.  Il  a  noté 
que  les  régions  en  contact  avec  l'angle  sacro-vertébral  et  le  pubis  sont  habi- 
tuellement très-minces. 

CmmKÊmâmmée.  —  A  l'état  de  vacuité  le  tissu  utérin  est  ferme  et  résistant  ; 
yms  le  scalpel  il  donne  la  sensation  du  tissu  fibreux,  et  si  pendant  la  pé- 
riiMle  menstruelle  il  se  ramollit  un  peu,  cette  différence  est  due  à  une  espèce 
dlmbibition,  et  non  pas  à  une  modification  de  texture.  C'est  la  même  cause 
<{ui  détermine  sa  souplesse  dans  les  premiers  temps  de  la  gestation.  Mais  peu 
â  peu  les  éléments  ahatomiques  se  modifient,  et,  au  tissu  fibroide  de  l'état  de 
\ acuité,  se  substitue  progressivement  un  tissu  musculaire  qui  forme  une  trame 
élastique  dont  on  apprécie  la  souplesse  par  la  palpation.  L'organe,  alors,  se 
laisse  déprimer  et  l'on  distingue  parfaitement,  lorsque  l'évolution  du  fœtus 
est  assez  avancée,  les  parties  dures,  les  reliefs  formés  par  les  membres  de  ce 
dernier,  et  l'on  peut  dans  certains  cas  diagnostiquer  \^  présentation  et  la 
position  du  nouvel  être  à  travers  la  paroi  abdominale. 

Cette  souplesse  permet  au  fœtus  de  se  mouvoir  dans  la  cavité  qui  le  ren- 
ferme. • 

Faut-il  conclure,  comme  on  l'a  fait  de  cette  dépressibilité  de  l'œuf,  que 
l'utérus  jouit  d'une  élasticité  propre  et  qu'il  revient  sur  lui-même  aussitôt 
que  la  pression  a  cessé,  en  vertu  de  cette  propriété  ?  J'admets  complètement 
l'élasticité  de  l'utérus,  parce  qu'il  est  un  muscle  et  que  le  tissu  musculaire 

est  élastique  ;  mais  la  preuve  qu'on  en  donne  en  signalant  son  retour  à  la 

fonne  primitive  lorsque  la  compression  cesse,  n'est  pas  très-convaincante. 

<»n  oublie  qu'il  contient  un  liquide  et  que  dans  ce  cas  ce  n'est  pas  le  muscle, 

luaîs  le  liquide  qui  réagit, car  l'organe  ne  tire  passa  forme  de  lui-même,  elle 

lui  est  donnée  par  le  liquide  qu'il  contient. 
i('  crois  également  que  le  muscle  utérin  ne  concourt  pas  autant  qu'on  le 
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Uil  a  prolt^ger,  parce  quil  est  souple,  le  fœlus  contre  les  accidents  eitèKemi 
et  que  sa  consistance  ne  joue  pas  un  rôle  très-évident  à  ce  point  de  m^  pen- 
dant la  gestation.  Le  tissu  utérin  est  une  membrane  limitante  et  nn  o^  - 
de  nutrition,  Torgane  de  protection  est  surtout  le  liquide  amniotique. 

Col  utérin.  Pendant  les  huit  premiers  mois  de  la  gestation,  le  col  m  ; 
participe  peu  aux  phénomènes  de  développement,  qui  se  pas>eiit  Ami-  [r 
coi'ps  de  Torgane  ;  son  rôle  actif  commence  seulement  voi'sla  dernièrt^  quin- 
zaine du  neuvième  mois  pour  acquérir  une  importance  trè^s^Tande  au  mo* 
ment  du  travail. 

Le  col  reste  donc  un  peu  étranger  aux  modifications  que  subît  le  eorp^ 
â  part  la  transformation  du  tissu  musculaire  qui  leur  est  commune,  lesdi 
^'ements  dont  il  est  le  siège  lui  sont  en  quelque  sorte  particiitiei^.  11  roruj^ 
appendice  qui  suit  une  marche  à  part;  le  moment  où  il  doit  interveni] 
encore  <' loigné  et  il  se  prépare  lentement  et  progressivement  à  cette  in' 
vention. 

Les  difïérences  individuelles  que  présente  le  col  de  Tutérus  expliqtio  la  divi- 
^ence  des  opinions  qui  ont  été  émises  à  propos  de  ses  modifications.  VE 
de  vacuité  il  diffère  par  sa  forme,  sa  longueur,  et  même  sa  situation  d  i 
manière  notable  non-seulement  chez  les  multipares,  les  uni  pares  et  les  u\ 
lipares,  mais  encore  chez  les  sujets  de  chacune  de  ces  classes  :  s^n<  \ 
lluencc  de  la  gestation,  ces  différences  deviennent  encore  plus  (runcli 
Aussi,  bien  qu  on  soit  d'accord  maintenant  sur  la  nature  de."^  cliangenifiitsil^ 
le  roi  utérin  est  le  siège  pendant  cette  période,  ce  que  nous  allons  expo- 
ne  constitue  que  des  régies  générales  auxquelles  un  graJid  nombre  d  euq^ 
lions  viennent  se  soustraire. 

Parmi  les  modifications  que  présente  le  col,  il  en  est  qu'il  subit  d'iiat? 
lïiere  passive  ;  elles  sont  relatives  à  sa  direction  et  à  sa  silnation  ;  le^  ml 
lui  sont  propres,    elles  sont  relatives   à  sa  consistance,  sa   forme  t*\  -^on 
volume. 

SUuatimi  et  direction.  — Le  col  subit  dans  sa  situation  les  dt'^plai  en  ii 
que  lui  imprime  Tutèrus  ;  il  s*élève  en  même  temps  que  le  corps,  i^ous  i?^'^'' 
exprimé  un  doute,  que  partagent  Dubois  etPajot  *,  sur  la  réalité  de  l'abai=^ 
ment  de  l'utérus  dans  les  premiers  temps  de  la  gestation  ]  d'une  part,  il  H 
certain  cju'à  une  époque  plus  avancée  Tutérus  est  situé  auKÏessus  fin  diHro'i 
supérieur.  Je  suis  donc  disposé  à  admettre  qu'au  début  de  la  gestation  le  '  '  • 
oreUpe  à  peu  près  la  même  situation  que  dans  l'état  de  vacuité,  el  cfUf  ' 
mouvement  qu'il  subit  dans  le  sens  vertical,  est  un  mouvement  d'él^vnli'"' 
progressif.  Mais,  je  le  répète  une  fois  pour  toutes,  les  variétés  sont  nonibreti?  * 
et  individuelles. 

La  direction  du  col  est  également  le  résultat  du  déplacement  de  l'irlt^^i 
Il  se  trouve  a  l'état  normal  et  jusqu'à  la  fin  de  la  gestation,  à  lextrtijjiit^f 
lérjeure  du  grand  axe  de  Torgane;  lorsque  la  matrice  située  au-dessus  (Îihî 
troit  supérieur  s'incline  sur  la  paroi  abdominale,  le  col  est  dirigé  eriaro"' 
elà  gan*  lie  si,  comme  cela  est  habituel,  l'inclinaison  du  corps  a  lieu  ver 
eôté  droit.  On  a  dit  que  dans  les  premiers  temps  de  la  gestation  la  iiiifrie 
procbail  par  son  fonds  de  la  cavité  du  sacrum  et  que  le  lol  se  din;;   ' 
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\eTS  la  symphyse  pubienne,  j'avoue  que  celte  situation  me  parait  assez  ex- 
ceptiomieiie,  au  moins  comme  état  permanent,  (^r  j'ai  pu  bien  rarement  le 
constater.  Il  est  probable  qu'elle  se  lie  à  la  distention  de  la  vessie  et  qu'elle 
disparaît  avec  la  cause  qui  la  fait  naître.  Il  existe  aux  approches  du  terme 
et  surtout  au  commencement  du  travail  une  disposition  très-fréquente  et 
qu  il  est  important  de  noter  au  point  de  vue  de  la  pratique.  Le  col  à  cetlt* 
époque  est  constamment  dirigé  en  arrière  ;  il  arrive  parfois'que  la  partie  du 
loplifc,  en  rapport  avec  le 
vidt'  de  l'excavation,  sur- 
liHil  lorsqu'il  se  présente 
[tir  le  sommet,  déprime  la 
purtion  de  l'utérus  située 
iii-deTant  du  col  et  s'en 
"iiïeeji quelque  sorte.  Le 
•loljl  explorateur  rencon- 
tre une  tumeur  parfaite- 
ment lisse  et  ronde  plus 
uu  moins  engagée  ^ns 
Irtcavation  et  qui  ne  pré- 
vuie  aucune  trace  du  col. 
C^lle  situation  peut  con- 
duire à  une  erreur  de 
^oslic  grave;  si  des 
contractions  ont  été  accu- 
i^w  avant   l'arrivée    de 

accoucheur,  il  peut  pren-    pj^  ^  __  Dï^pctemoî»  fhéqlejite  du  col  dtéri:»  Doîrr  LA  siTPATio»  E^ 

dre  ce  segment  de  l'uté-  n*"^  "  ^^  ARmèisK  lk  he^jd  peu  accessible  au  todcheb. 

fis  pour  les  membranes 

•^  croire  à  un  travail  avancé,  à  un  col  utérin  complètement  dilaté,  lorsque  la 

dilatation  n'existe  pas  encore.  Je  reviendrai  sur  ce  point  important  à  propos 

'i^*  l  accouchement. 
'^ette  cause  d'erreur  tient  à  ce  que  le  col,  situé  en  arrière,  se  trouve  mas- 

^^^.  par  la  tumeur  située  au-devant  de  lui.  11  n'a  pas  notablement  changé  de 

l'iâce,  et  cependant  il  n'occupe  plus  l'extrémité  inférieure  de  ^'organe.  11  est 
lûoins  accessible,  et,  pour  l'atteindre,  il  faut  contourner  le  fond  de  la  tumeur 
''  la  chercher  tout  à  fait  en  arriére  et  en  haut.  ^ 

(^fmutance. —  Le  ramollissement  du  col  utérin,  sous  l'influence  de  la  ges- 
'•'^ion,  avait  déjà  été  signalé  d'une  manière  très-exacte  dans  le  siècle  dernier 
l'îrRœderer*  et  par  Stein*.  €'est  un  fait  qu'on  observe  sur  toutes  les  femmes 
"^ins exception.  11  suit  chez  toutes  une  marche  graduelle  et  progressive  et 
*^«^biiie  constamment  de  la  partie  libre  de  l'organe  pour  gagner  sa  partie  su- 
I"'neure. 

^  est  vers  la  Gn  du  premier  mois  que  le  phénomène  commence  à  s^mani- 
''^^^r;  il  débute  par  la  muqueuse  qui  borde  l'orifice  cervical  et  s'étend  en- 
^^»le  à  loule  la  partie  superficielle  des  lèvres  ou  museau  de  tanche.  Cette 
'modification  devient  sensible  au  toucher,  et  le  doigt  explorateur  sent  qu'une 
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mince  couche  d'un  lîssu  ramolli  le  sépare  du  lissu  pins  ferme  el  souîJ-j?f*i 
du  col  qui  n'a  encore  subi  aucune  modification.  Cazeauï*  compare 
sensation  à  celle  qu'on  obtient  en  louchant  une  taWo  A  travers  nu  tap 
drap  épais  et  mou.  Dubois  et  Pajot*  pensent  qu'une  lanic  de  caoulcliouc  „^ 
pliquée  sur  un  corps  dur  rendrait  plus  exactement  la  sensation  fournie  ji 
le  toucher.  Du  troisième  au  quatiiéme  mois  le  raniollissement  a  envahi  |i 
éléments  de  la  parlie  inférieure  du  col  sur  une  hauteur  de  deus  on  iroii  ni 
limètres;  vers  le  sixième,  il  occupe  la  moitié  de  li  poHioii  Four.-Ta^îni)é 
enfin  progressivement  gagne  les  parties  supérienn  s.  A  la  fm  de  laj 
tation,  le  col  utérin,  ramolli  dans  toute  son  étendue,  a  une  coiisiï^taiire] 
peu  différente  de  celle  de  la  paroi  vaginale  pour  qu  un  débutant  pin 
fois  difficilement  distinguer  ces  parties  Tune  de  Tautre. 

Cette  modification  du  col  ne  saurait  être  considérée  comme  une  exta 
de  celle  qu'on  constate  dans  le  corps.  C'est  unphénoiJiënecQmplétemnni| 
el  qu'on  observe  d^abord  sur  le  point  le  plus  éloigné  du  corps  de  rnr| 
La  modification  qui  se  produit  dans  la  consistance  du  w\  ntërin  a  don 
grande  valeur  à  cause  de  sa  constance;  non-seulement  r'est  nn  signe  dej 
^esse,  mais  encore  on  en  peut  tirer  une  indication  approximative  de  fép 
de  la  gestation.  Cependant  il  ne  faut  pas  perdre  de  vm^  qnc  si  la  îvTtnë 
roi  permet  presque  à  coup  sûr  de  nier  une  préternlin>  grossietise,  m  \ 
parfois  observer  son  ramollissement  sous  l'influence  d'un  état  jkitholog 
ctiez  des  femmes  hors  l'état  de  gestation.  L'absente  du  ramoili^sc 
autorise  donc  à  nier  la  grossesse  qu'on  aurait  pu  croire  Hèjù  avancée,  mmi 
présence  ne  permet  pas  de  l'affirmer  lorsque  les  autres  caractères  p'^il* 
manquent. 

Il  faut  également,  dans  l'appréciation  de  la  hauteur  réelle  du  rainoll 
uîenl,  tenir  compte  de  la  primiparité  et  de  la  multiparilé  de  la  fenjmt 
minée.  On  sait  que  chez  cette  dernière  le  col  est  un  peu  plus  court  dîii: 
portion  sous-vaginale  ;  il  faut  donc  noter  cette  circonstance  loi'^qif  on  i 
apprécier  les  rapports  d'étendue  delà  portion  .ramollie  avec  eelle  qui  nej 
[tas  encore.  On  doit  noter  également  que  chez  les  multipares  le  phénoa 
produit  souvent  avec  un  peu  plus  de  lenteur  que  chez  les  primipares. 
Langueur  et  épaisseur  du  col,  —  Les  modifications  de  lon^^ueur  qut^ 
luténis  pendant  la  grossesse  ont  attiré  l'attention  de  quelques  autéuH 
siècle  dernier  ;  l'histoire  de  la  question  n'est  donc  pas  nussi  moderne  ( 
pourrait  le  supposer.  Smellie  le  premier  (1751) émit!  opinion  qu  anlruîsi 
mois  de  la  grossesse,  la  quatrième  partie  du  col  est  â  proportion  aiisai  ' 
I tendue  que  le  fond  du  corps.  Au  cinquième  mois,  la  distension  occnperjïil  '* 
moitié  supérieure  du  col,  qui  naturellement  se  trouve  raecuurii  d  n>'i 
L  année  suivante,  Rœderer  prétendit  que  vers  le  sîxiéïue  mois  le  ei4  ^ 
mençait  à  se  raccourcir  en  fournissant  des  fibres  à  rampliaiion  du  cot^^^  (  ' 
dernière  opinion  a  été  acceptée  par  Puzos*,  Lemoine,  dans  la  traduction 
Hnrton,  Baudelocque*,  Gardien*, Desormaux  et  Burns*.  Madame  Boivin'  a 
difié  cette  doctrine  d'une  manière  assez  singulière.  Elle  admet  qu^â  la  ^^^ 
deuxième  mois,  le  col  a  cinquante-quatre  millimètres  de  longueur;  è  b 
du  cinquième,  il  subirait  l'absorption  admise  par  les  auteurs  préeêdenbT  T  ' 
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li  ferait  perdre,  au  septième  mois,  le  tiers  de  sa  hauteur,  et  cependant  elle 
li  assigne  encore,  dans  ses  deux  portions  sus  et  sous- vaginales,  quarante- 
^t  millimètres.  Il  y  a  dans  les  appréciations  de  Boivin  une  erreur  évidente, 
lais  au  fond  tout  en  exagérant  la  longueur  du  col,  elle  admet  qu'il  fournit  à 
impliation  de  Tutérus  dès  le  cinquième  mois. 

Aujourd'hui  on  rejette  absolument  la  diminution  du  col  avant  le  huitième 
m.  C'était  déjà  l'avis  de  Levret*.  Voici  comment  il  s'exprime  à  ce  sujet: 
Le  Toiome  du  col  de  la  matrice  continue  d'augmenter  en  longueur  et  en 
argeur  jusque  vers  le  huitième  mois,  mais  sa  solidité  diminue  et  continue 
le  diffliouer  sans  interruption  jusqu'au  dernier  mois  de  la  grossesse.  »  Bien 
œ  l'opinion  de  Levret  ne  fût  pas  rigoureusement  exacte,  il  est  certain 
Q  «lie  se  rapprochait  beaucoup  plus  de  la  vérité  que  celle  que  nous  avons 
(posée  tout  à  l'heure,  et  cependant  elle  demeura  si  complètement  oubliée 
u\  ne  se  rencontra  pas  un  seul  auteur  qui  en  tint  compte  jusqu'au  travail 
iSlolU,pabliéeni826. 

Stoitz  reprit  à  cette  époque  l'élude  de  la  question  d'une  manière  complète, 
sa  manière  de  voir,  que  nous  allons  exposer,  a  été  depuis  généralement 
bptée. 

I^ns  les  premiers  mois,  le  col  de  l'utérus  augmente  un  peu  de  volume,  ce 
li  est  probablement  dû  à  la  transformation  de  ses  éléments  musculaires, 
lus  sa  longueur  ne  subit  aucune  modification  jusqu'au  cinquième  mois, 
parlirde  ce  moment,  il  se  raccourcit  un  peu,  non  pas  en  fournissant  des  Ti- 
res au  développement  du  corps  de  l'organe,  en  se  perdant  en  quelque  sorte 
ns  sa  cavité,  conune  Rœderer  la  croyait,  mais  par  un  simple  rapprochement 
e  ses  deax  extrémités,  de  sorte  que  la  partie  moyenne  est  légèrement  ren- 
iât il  devient  un  peu  fusiforme.  Cette  modification  s'opère  sans  que  les 
^is  présentent  plus  d'épaisseur;  la  cavité  du  col  prend  un  peu  plus  d'éten- 
ue  sur  ce  point  et  l'orifice  supérieur  ou  externe  est  toujours  exactement  fer- 
lé. C'est  surtout  chez  les  primipares  que  celte  modification  est  nettement 
ffceptible. 

Bans'les  dernières  semaines  de  la  gestation,  le  col  diminue  réellement 
^ue  plus  former  qu'un  simple  bourrelet  au  moment  du  travail;  en  peu  de 
^il  perd  toute  sa  longueur,  cette  rapide  diminution  s'explique  par  l'état 
!e  ramollissement  dans  lequel  il  se  trouve  à  cette  époque. 

U  phénomène  intime  de  cette  modification  n'a  pas  été  rigoureusement  étu- 
K  peut-être  n'est-elle  produite  que  par  l'exagération  du  rapprochement  des 
■nficesque  nous  avons  signalé  tout  à  l'heure,  et  par  le  glissement  des  fibres 
'amollies  sur  le  segment  inférieur  de  l'œuf.  Même  à  cette  période  ultime  il  est 
iiîGcile  d'admettre  comme  loi  générale  la  théorie  ancienne  dans  laquelle 
^rlGce  interne  du  col  disparaît  en  se  fondant  dans  le  segment  inférieur  du 
^ jrps  du  l'utérus,  puisque,  chez  quelques  primipares,  il  reste  complètement 
^^nné  jusqu'à  ce  que  le  travail  soit  commencé. 

^ous  verrons  tout  à  l'heure,  en  étudiant  la  cavité  du  col,  que,  chez  cer- 
^i«esferames,  surtout  multipares,  on  peut  introduire  le  doigt  à  travers  le  col 
J|»squ'â  l'orifice  interne  à  une  époque  où  le  raccourcissement  de  cet  organe  ne 
^ «si point  encore  produit;  on  peut  donc  assez  exactement  se  rendre  compte 


4c  £9  liBfwar  et  coBStJter  i|Q'elle  ii*a  subi  auciiiic  (liminntion;  on  pi-ul  mèi 
iirfMiiilr  dons  certaiix:>  <ra5«  par  le  toucher,  la  disposiliou  rusironur'  j 
Isi  caiilè«emcale  si^naii^  p^r  Stoltz. 

iolei  mûdifieutiim  de  m  caviié,  Iiidépendaminent  des  àïîtén 
qiie  te  col  p^è!^ente  dans  si  forme,  il  en    existe  d@ 
qui  s'appliquent  à  deux  ddsses  de  femine.%  les  primîpnres  èi  ks  i 


Lie  eol  de  ïa  uullîpare.  à  Têlat  de  Tacnhè,  a  iin€  forme  cytîitdroide,  mi 
Ifénilé  ntfiflîeuiv  est  pariaitemeut  lisse  et  m^  pr^^sentc;  aucune  ii^rèj 
km  tgmÊie  se  trouve  l  orifice  cerrical  constitué  par  une  fente  Iraiiisvt'fSil 
nèaÉneàptiBf  perceptible  au  tiHicher.  Au  début  de  la  gestation,  cet  oriû^ 
ose  (ar^e  cïretilaire.  et  le  doî^  explorateur  rencontre  sur  ce  point  uoe 
ilé|mKÎan  trêt^niitèe.  Vers  le  cin<|iiième  moh,  la  pfirtit?  moyenne  se 
ri  3  dexienl  fttsifonue^  uiab  malgré  le  ramollissement  qu'il  a  subi,  ï 
eiteme  est  toujours  exactement  fermé.  Il  arrive  le  pins  souvent  que 
iii^p^^tii>n  penîiste  sans  se  modifier  jusqu'à  ia  fm  de  la  grossesse; 
oèécrreau^  qlk^«  vers  le  septième  ou  huitième  mois,  le  col  devient 
Me  et  5e  laisse  pénétrer  ju<qu*à  sa  partie  moyenne  et  parfois  même  dans 
»a  haiileiir;  alors  on  rencontre  à  Torifice  i.\ terne  un  petit  ressi 
aimiilaire  qui  rétrécit  manifestement  Torgane  ^nr  ce  point;  lextri/milé 
gîlale  se  tnLWtve  plus  à  Taise  dans  la  partie  moyenne  devenue  fusiforme. 
leattx  1  ïÛk'  pendant  un  temps  cette  perméabilité  signalée  il  y  a  un  sièck  f 
Hœderer,  et  que  IhilK>is  admettait  dans  decertaiues  limites.  Ponrnuni  Dim|l 
j  *  Tai  observée  deux  fob  cbei  des  primipares,  l  une  à  sept  mois  et  Imiim 
?vpl  mois  et  demi.  Elle  était  si  cvuuplète  que  le  doigt  penêlrait  jusqu'aux  mi 
bi-aties,  le<'  accouchements  ont  eu  lieu  à  terme* 

Le  col  des  multipares  est  eu  général  plus  \»ilumitieux  et  altéré  dans 
f^imie:  il  présente  des  irrt^gularités,  tles  bos^lures  si'parées  entre  elta] 
li*^  dépresc^iot>s  constituées  par  les  cicatrices  qui  se  sont  prûdutlcs  à  1»  ffl 
li  acc»nchemeiîls  antérieurs. 

Lors«|Uie  ces  bosselures  sont  envaliies  par  le  i^molliss émeut,  leur  parlii* 
bn»  s«.»  reuvt^rse  en  dehors  et  augmente  ladifïérence  d*aspect  qu'on  ober 
i^îiire  tes  primipares  et  les  multipares^  L*orifice  cervical  s  ouvre  pur  uneff 
îrrégulière  et  transversale^  comme  choi  les  priiuipares  ;  mais  elle  a  beatii 
plus  d^èteudue>  et  mesure  environ  un  centimètre  et  demi.  Sous  rinflupncc 
la  gestation,  cet  orifice  s'arrondit  et  son  plus  ^r;nid  diamètre  permet  çouvi 
dè^  le  dèbyt  Tintroduction  delà  première  phalange.  Peu  a  peu,  et  en  oA 
temps  que  Torgane  se  ranH>llit>  sa  perméabilité  devient  plus  grande  et 
le  eiaqsièRie  mois  on  peut  atteindre  la  moitié  de  sa  hauteur.  Senleme^f 
liead»  Ia  cavité  fusiforme  qu'on  reiucontre  chei  les  prîmipres,  le  doigt 
Ife  dans  une  espèce  de  gaine  conique  à  somiut  l  supérieiu*  qui  va  en  se 
tissant  à  uK'sure  qu  on  se  rapproche  de  rorirlce  iolerne,  Progressiveinli 
rèvaseioent  augmente,  et  vers  le  neuvième  moi^  on  peut  toucher  IVirrlicil 
la^e  ti  même  arriver  jusqu'aux  membranes  de  Toeuf.  dépendant  k 
-  î  lit  cet  anneau  reste  fermé  jusqu  à  la  fin  de  la  gestation.  L'introdwctui 
-'       is  la  cavité  cervicale  est  le  seul  moven  de  se  rendre  un  eoi 
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xact  de  la  longueur  du  col,  car  rinsertion  du  vagin  ne  permet  pas  d'apprécier 
rès-sùreraenl  son  étendue  par  l'exploration  de  sa  paroi  externe. 

Il  est  quelques  causes  artificielles  ou  morbides  qui  peuvent  hâter  la  dilata- 
m  du  col  de  l'utérus  ;  ainsi,  chez  les  femmes  qui  servent  dans  les  amphi- 
liéâlresàrexercîce  du  toucher,  l'exploration  répétée  par  un  grand  nombre 
relèves  augmente  la  perméabilité  de  ce  canal.  Il  en  est  de  même  des  pertes 
[uisaniennent  pendant  le  cours  delà  gestation. 

Wieland  qui  a  fait  des  recherches  sur  ce  point  à  la  Maternité,  prétend  que 
les  différences  qu'on  signale  dans  la  perméabilité  du  col  entre  les  prinii- 
^rp5  et  les  multipares,  sont  plus  théoriques  que  pratiques.  11  a  cru  remar- 
pier  que  dès  le  septième  mois  ce  phénomène  se  produit  chez  toutes  les' 
•mmesàpeu  près  dans  les  mêmes  proportions.  Dubois  et  Pajot*  semblent 
mr  me  opinion  plus  restrictive,  que  les  résultats  de  mon  observation  me 
Drtenl  à  accepter  plutôt  que  celle  de  Wieland. 

Vuici  le  tableau  publié  par  ce  dernier  dans  sa  thèse  et  portant  sur  374 
Jservalions. 

PRIUIPàRES. 

m:  7  «OIS  A  7  1/2.  de  7  1/2  a  8.  a  8  a  8  1/2. 

y  fermé.  .    .     il  8  15       C 

- ratr ouvert,    il    , (Dans  5  cas  menaces      12  4       2 

d'accouch.  prêinaluré.) 
-mert.  .  .      9  Idem.  12      (Dans4  cas  menaces      48      52 

d'accouch.  prématuré 
qui  a  eu  lieu  pour  2.) 

MULTIPARES. 

»L  7  «OIS  A  7  1/2.                           DE  7  1/2  A  8.  A  8  A  8  1/2. 

ol  fermé.  .    .     il                                              4  6        6 

-  entr'onvert.      9  -                                          3         .  2        1 

-ouTert.  .  .    13       (Dans  1  cas  menace      12        (2  accouchements  45      72 
d'accouch.  prématuré.)                   prématurés.) 

L'âuteur  indique  comme  ouverts  les  cols  dans  lesquels  le  doigt  fran*- 
ttssail  ToriOce  interne  et  pouvait  atteindre  les  membranes,  et  comme 
itr'ouYerts  ceux  dans  lesquels  on  arrivait  jusqu'à  Torifice  interne  fermé. 


TEXTURE   HE  L'UTÉRUS 

l'étude  de  la  texture  de  l'utérus  gravide  présente  un  intérêt  d'autant  plus 
"and  que  de  tous  les  organes  musculaires  de  l'économie,  c'est  le  seul  à 
"opos  duquel  on  soit  loin  d'être  d'accord.  Cependant  il  est  de  la  plus  haute 
iportance  pour  bien  comprendre  les  phénomènes  pJiysiologiques  et  patho- 
giques  de  l'accouchement,  qui  ont  pour  siège  l'organe  gestateur,  de  con- 
ïHre  exactement  la  disposition  des  leviers  qui  entrent  en  action,  la  di- 
^on  de  ses  faisceaux  musculaires,  leurs  rapports  et  leurs  connexions. 
ïns  cela  le  mécanisme  intime  des  contractions  normales  et" anormales,  leurs 
wi^quences ,  la  production  ou  l'arrêt  des  hémorrhagies  seront  des  faits 
concourra  constater  mais  qu'on  ne  saurait  expliquer. 
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GROSSESSE. 


Il  esisle,  il  est  vrai,  entre  les  diffôrents  éléments  contracliks  de  Imà 
une  solidarité  trè&-grande,les  connexions  sont  intimer .  Mal^'rè  cvtte  kiLi 
nous  veiTons  tout  à  l'heure  qu'on  peut  analyser  le  mode  d  actioti  d^s 
rents  plans,  spécialiser  leur  rôle  et  en  déduire  des  concIiidQn.s  php 
gjque«. 

Jusqu'ici  cette  question  a  été  entourée  d'incertitudes,  qui  Ueimenl  i 
difficultés  du  sujet;  les  nombreuses  descriptions  publiées  concor<leiii  i 
entre  elles.  Malgré  ces  dissidences,  et  grâce  aux  récents  U^avaux  d  [lelii  j^ 
Nantes),  il  me  parait  possible  de  donner  de  la  texture  de  Tutèrus  uaef> 
mule  assez  exacte. 

On  pourrait  peut-être  objecter  que  par  cela  même  que  les  descriptions  ii 
lèrieures  à  celles  d'Hélie  diffèrent  entre  elles,  cette  dernière  pourrait  riètw 
considérée  que  comme  une  étude  nouvelle  à  ajouter  aux  autres  et  que  i 
ne  prouve  qu'elle  soit  plus  vraie  que  ses  devancières.  Hélie  a   poui^utûl 
reeiierrlies pendant  plusieurs  années  avant  d'en  faîiv  connaître  lerê^ulu 
cetlo  longue  pratique  d'un  organe  aussi  difficile  à  analyser  est  dèjà^ciidd 
des  garanties  scientifiques  qu'a  donnés  l'auteur,  une  forlc  présomption  d'« 
titudc,  car  l'œil  et  la  main  ont  besoin  d'un  certain  apprentissage 
familiariser  avec  des  objets  si  peu  distincts. 

J'accepte  l'œuvre  d'Hélie  comme  l'expression  la  plus  vraisemblable 
réalité.  J  ai  puisé  ma  conviction  non-seulement  dans  Tètiide  de  sm  fn 
mais  encore  en  dehors  de  lui  et  par  l'examen  des  diiïérenls  auteurs  qui] 
fait  des  recherches  personnelles  sur  cette  question  et  dont  Hélie  parait  »  i 
pas  connu  tous  les  travaux.  C'est  en  groupant  les  fait^  qu'on  peut  an 
pour  UN  semblable  sujet,  à  une  conviction,  et  si  une  partîcnlarilè  desïrud 
a  êlê  observée  par  plusieurs  anatomistes  faisant  autorité,  il  est  fort  pr^ 
quelle  est  réelle. 

Il  exisie  dans  l'utérus  des  dispositions  qui  sont  parfaitement  éU 
d'autres  sont  moins  absolument  démontrées,  mais  elle^  se  présenteut  m 
nanl  entourées  d'assez  de  garanties  pour  qu'on  n'ait  aucune  raison  ûé 
contester. 

IK'  la  synthèse  des  différents  travaux  que  je  vais  [)asser  en  revue,  i 
ont  été  beaucoup  trop  négligés,  il  résulte  que  l'utérus  peut  être  di« 
trois  plans  musculaires  distincts  et  superposés.  liCS  couches  internes 
ternes  ont  une  disposition  constante  qui  peut  cepeinlaiit  présenter  fjud 
variations  de  détails.  La  couche  moyenne  est  irrégulién\  et  bien  que  serai 
soit  identique  chez  tous  les  sujets  la  direction  de  ses  faisceaux  présente  1 
dispositions  tout  à  fait  individuelles. 

Hist4«rU|ae.  —  Vésale  (1542),  qui  admet  la  nature  musculaire  de  ïnitv- 
luid  reconnu  trois  ordres  de  fibres  ayant  des  directions  :  circulaire,  vértia^i 
fît  transversale.  Sa  description  est  beaucoup  trop  sommaire,  ilseof 
voir  point  étudié  les  rapports  des  faisceaux  entre  en\,  et  sa  cum  i 
d'autant  plus  regrettable  qu'il  n'en  donne  pas  la  fignre  dans  ses  pïaiiehe;^ 

Rnijxrh  (il \i)  est  le  premier  qui  ait  décrit  la  dîrectîou  des  f\hm^  ><• 

^'  "*-  n a  porté  que  sur  les  orbiculaires.   11  décrii  au  tond  de  lulrrtis  i^" 

à  anneaux  concentriques  et  successivement  croîssauls,  destiné,  p  "^ 
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it-il,  à  opérer  le  dêcoileinent  du  placenta.  IMus  tard  il  reconnut  que  le  pla- 
tita  s'insérait  souvent  en  dehors  de  la  sphère  d'action  de  ce  muscle,  et  il 
i)onça  à  sa  Ihèorie.  Mais  le  fait  anatomique  subsiste  et  il  n'est  pas  douteux 
le  Ruysch  ait  observé  une  portion  des  deux  muscles  orbiculaires  qui  cir- 
«nscriTent  Torifice  des  trompes  et  que  nous  verrons  reparaître  désormais 
\VL>  presque  toutes  les  descriptions.  Sur  la  belle  figure  qu'il  en  donne  il 
indique  aucun  autre  ordre  de  fibres. 

ywrîrich  (1743)  publia  sur  ce  sujet  un  très-important  mémoire,  intéres- 
uit  .î  consulter  pour  l'histoire  de  Tutérus  depuis  les  temps  anciens  jusqu'à 
inrpoque.  Malheureusement  les  figures  manquent  dans  l'exemplaire  qui 
fartient  à  la  Faculté  et  pour  cette  raison  je  passerai  sous  silence  sa  des- 
iption,  car  les  dessins  sont  nécessaires  pour  comprendre  exactement  les 
ipositions  indiquées  par  l'auteur. 

IJ.  Sue  (1753)  a  publié  le  premier  travail  d'ensemble  sur  la  structure  de 
têriis.  J'ai  trouvé  dans  ce  remarquable  mémoire  des  faits  qui  concordent 
r  beaucoup  de  points  avec  les  recherches  de  Devilte  et  d'Hélie.  Sue  signale 
fair^ceau  médian  qui  existe  sur  le  fond  et  les  deux  faces  extérieures  de 
F^ne.  Il  note  la  direction  transversale  des  fibres  sous-jacentes  à  ce  fais- 
10  et  la  part  qu'elles  prennent  à  la  formation  des  ligaments  ronds.  Seule- 
Dt  il  fait  cette  pari  trop  restreinte.  A  la  face  interne  de  l'organe,  il  décrit 
avant  et  en  arrière  deux  faisceaux  triangulaires,  adossés  par  paires  sur  la 
neinédiaiie  et  qu'il  appelle  muscles  quadrijumeaux.  Nous  les  retrouverons 
osHélie  d'une  manière  très-exacte,  mais  ce  dernier  les  réduit  à  un  seul  pour 
aque  face  en  supprimant  la  division  que  Sue  croyait  avoir  entrevue  sur  la 
ne  médiane.  De  cette  façon  les  rapports  et  la  forme  sont  exactement  les 
Imes  :  les  deux  angles  supérieurs  du  triangle  qu'ils  forment,  plongent  dans 
nfîce  interne  des  trompes,  et  l'angle  inférieur  se  dirige  en  bas  vers  le  col. 
arrière  de  ces  muscles,  Sue  décrit  pour  la  première  fois  les  faisceaux  or- 
tulaires  qui  circonscrivent  l'infundibulum  de  chaque  orifice  tubaire.  Il 
%ue  la  direction  oblique  et  transversale  du  reste  de  cette  couche,  ainsi 
«i'anneau  musculaire  situé  à  l'orifice  interne  du  col.  Il  semble  avoir  été 
^  par  l'intrication  des  éléments  de  la  couche  moyenne  et  en  dit  peu  de 
^-  Us  figures  assez  médiocres  qui  accompagnent  son  mémoire  rendent 
flaires  ses  descriptions.  Les  parties  fondamentales  de  ce  travail  sont 
«finnées  par  les  recherches  d'Hélie,  qui  en  a  étudié  les  particularités  avec 
^<ie  précision. 

fed^^r  (1759)  décrit  d'une  manière  très-vague  la  direction  orbiculairc, 
^lodinale  et  transversale  des  fibres  utérines.  Il  n'indique  ni  leur  situation 
''*ws  rapports  réciproques.  La  figure  qu'il  donne  est  fort  imparfaite  et  ne 
Wèccnrieri  au  vague  de  la  description.  On  ne  reconnaît  pas  là  la  prêci- 
»n  ordinaire  de  l'auteur. 

^^'  Hunter  (1772).  Dans  la  planche  XIV  de  son  magnifique  atlas,  on  voit  des 
^^'ns  très-exacts,  comme  limite  et  comme  forme,  des  faisceaux  concentri- 
1^^  de  l'orifice  tubaire  de  la  face  interne  de  l'utérus.  Les  faisceaux  triangu- 
^'ft's  ont  été  détruits  ;  le  reste  de  la  région  présente  les  plus  grands  rapports 
^^  fe  dessin  que  donne  Hélie.  Du  plan  sous-jacent  à  ces  muscles  le  mou- 
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vcmciit  général  spiroïde  des  fibres  est  parfaitement  indiqué.  Dans  une  autre 
figure  de  la  même  planche,  Hunter  reproduit  une  disposition  irréguliére  de 
LandeB  fascieulées  nettement  distinctes  et  entre-croisées  en  tous  sens.  On  y 
voit  des  orifices  circonscrits  par  des  fibres  arciformes  qui  rappellent  ladbpt^- 
f^ition  quIluliiB  a  assignée  à  la  couche  moyenne  du  tissu  utérin.  Hunter  signale 
ëgalcnienl,  dans  une  troisième  figure,  mais  sans  pouvoir  les  démêler,  le^ 
iiitrîcatjons  des  libres  qui  viennent  des  faces  antérieures  et  postérieures  un- 
tre-croiser  sur  les  bords  de  Torgane. 

A,  Leroij  (17H8).  A  travers  la  description  inexacte  de  cet  auteur,  ouvrà 
reparaître  encore  les  deux  muscles  orbiculah*es  des  orifices  internes  de? 
tronipt*s. 

Meckel  a  Fait  sur  Tanatomie  de  l'utérus  des  recherches  qui  ont  été  conti- 
nuées el  publiées  par  Rosemberger  (1791).  Selon  ces  auteurs,  le  muscle  uténu 
doit  ùlm  divisé  en  deux  couches.  Les  fibres  de  la  couche  interne  ont  des 
directions  dîlTèreiites;  sur  la  ligne  médiane  il  existe  un  faisceau  longitudind 
qui  donne,  dans  son  trajet  descendant,  des  fibres  convergeant  vers  les  ligament* 
r«jids  qu  elles  contribuent  à  former.  Les  fibres  du  fond  de  l'organe  ont  m 
direction  transversale,  se  rencontrent  et  s'enlacent  sur  la  ligne  médiane.  Sar 
Jes  faces,  la  direction  des  éléments  musculaires  est  plus  ou  moins  oblique 
et  leur  lerniiimison  se  fait  aussi  dans  les  ligaments  ronds;  cependant ^erslâ 
l^artie  inférieure,  surtout  au  voisinage  du  col  la  direction  est  complétemaij 
Iransvet  sali\  Le  volume  des  fibres  est  fort  variable;  elles  sont  plus  apparenta 
sur  Ja  li^^iie  médiane  vers  le  fond.  Les  faisceaux  de  la  couche  profonde e» 
totii  ent  les  vaisseaux  d'une  série  de  fibres  trés-apparentes  surtout  vers  les  pa^ 
lies  latérales,  là  où  les  éléments  vasculaires  pénètrent  dans  l'utérus.  Les  Cbm 
de  cette  couelie  sont  dirigées  transversalement. 

Le  mémoire  de  Meckel  avait  pour  but  l'élude  des  ligaments  ronds  et  dt 
leur  rùïn.  Il  s  est  donc  surtout  occupé  de  la  couche  superficielle  qui  leoi 
ftmrnit  des  éléments  constituants,  et  il  n'a  examiné  que  d'une  manière  très- 
sommaire  la  couche  interne. 

Cêlia  {!8û7j.  Le  mémoire  de  cet  auteur  est  presque  inconnu  en  France. 
malgré  la  publicité  qu'il  a  reçue  en  Itahe  et  en  Allemagne,  et  cependant  f'«l 
Tétude  la  [ihi^  minutieuse  et  la  plus  complète  qui  ait  été  faite  jusqu'à  a•^ 
ilerniei  s  temps  de  la  texture  de  l'utérus.  Sur  certains  points,  il  s'écarte,  11^ 
vrai,  un  peu  de  ce  qu'il  nous  est  permis  d'accepter  comme  la  vérité, niaiî. 
mr  la  plus  ^MMMde  partie  des  faits,  il  est  fort  exact;  et  en  comparant  ses  plio- 
i'heé,  au  nonjl)i  e  de  sept  et  assez  mal  exécutées,  à  celles  du  bel  allas  d'Hélie,  on 
trouve  des  ressemblances  parfois  assez  grandes,  et  j'ai  dû  sur  quelques  point 
m'aider  du  travail  d'Hélie  pour  comprendre  ses  descriptions  assez  confuse^ 
Je  suis  cependant  parfaitement  convaincu  que  le  professeur  de  l'école  d»' 
Nantes  n'a  absolument  rien  emprunté  au  savant  Italien.  Tous  les  deuionl 
bien  observé  les  mêmes  détails,  et  je  ne  cherche  dans  le  rapprocheinenUif' 
leurs  travaux  qu  une  confirmation  de  leur  exactitude. 
— tIaUa  dîviî>e  le  tissu  musculaire  de  Tutérus  gravide  en  trois  couches  :  u"^ 
*rès-deiise,  une  moyenne  comme  spongieuse  et  qui  présente  desi»- 
enfin  nue  externe  à  fibres  plus  petites.  Selon  cet  auteur,  immédia* 


MODincATiOKS  BE  l'utérus.  345 

tement  au-dessous  du  péritoine,  en  avant  et  en  arrière  du  corps  ci  vers  lo 
coi,  on  découvre  une  trës4brte  bande  de  fibres  musculaires  à  direction  verti- 
cale qui  recouvre  ses  dfeux  faces  comme  un  manteau.  Ces  fibres  naissent  au 
point  de  réflexion  du  péritoine  sur  la  vessie,  à  la  partie  inférieure  du  col 
Qlèrifl,  et,  remontant  sur  le  fond  de  l'utérus,  ils  descendent  à  sa  partie  posté- 
Heure  jusqu'au  point  où  le  péritoine  se  réfléchit  sur  le  rectum.  Quelques- 
unes  de  ces  fibres  se  dirigent  vers  les  trompes  en  contournant  le  ligament 
rond  comme  un  sphincter.  Il  est  probable  que  Calza  comprend  dans  cette 
€«uche  le  faisceau  vertical  médian  et  la  couche  musculaire  sous-péritonéalc 
que  O0U8  décrirons  d'après  Rouget. 

Sous  cette  première  couche  on  rencontre  d'autres  fibres;  très-unies  entre 
elk  et  prenant  naissance  sur  les  ligaments  ronds,  elles  recouvrent  la  partie 
npérieure  de  l'organe  et  passent  d'un  ligament  à^lautre;  parfois  elles  sont 
réparées  sur  la  ligne  médiane  par  un  raphé.  Ce  raphé  n'est  probablement 
t|ut'  itf  faisceau  médian  vertical  que  Caha  n'a  pas  complètement  isolé, 
[^'autres  fibres  traversent  également  les  faces  de  l'organe  plus  ou  moins  fasci- 
mlées  et  vont  se  rendre  aux  ligaments  ronds.  Il  ne  signale  pas  d'une  ma- 
uère  très-nette  la  série  continue  des  fibres  transversales  qui  s'étendent  jus- 
ju'au  col. 

Dans  la  couche  moyenne  il  a  observé  des  faisceaux  formant  des  anses  plus 
Ml  moins  complètes  et  très-nombreuses,  entre-croisées  entre  elles  dans  toutes 
les  direclioas.  L'origine  de  ces  faisceaux  difficiles  à  voir  et  à  isoler  lui  paraît 
tHre la  ligne  médiane  de  Torgane.  Dans  cette  couche,  la  substance  est  comme 
^Dgieuse  à  cause  de  la  présence  des  vaisseaux.  Les  anses  sont  plus  accusées 
voiles  bords. 

la  couche  interne  est  constituée  par  deux  muscles  orbiculaires  qui  circon- 
^vent  Tinfundibulum  des  trompes  et  par  un  faisceau  triangulaire  à  fibres 
verticales  dirigées  selon  le  grand  axe  de  l'organe;  il  est  situé  entre  les  mus- 
cles orbiculaires  et  se  dirige  vers  le  col.  Les  limites  supérieures  de  ce  faisceau 
^'nt assez  mal  définies;  cependant  la  forme  qu'il  lui  assigne  permet  de 
croire  que  c'est  bien  celui  que  Sue  a  décrit  et  que  nous  retrouvons  dans 
Uéiie. 

Madame  Boinin  (iSâi).  Le  mémoire  de  madame  Boivin  n'a  jamais  été  im- 
|»ritné;  il  a  été  communiqué  en  1821  à  l'Académie  de  médecine.  J'en  ai 
ttterrogé  inutilement  les  archives,  il  n'y  existe  plus.  On  ne  possède  donc, 
«ir  ce  travail,  que  les  extraits  qu'on  en  trouve  dans  ses  ouvrages.  On  a 
^mdè  une  grande  importance  au  mémoire  de  madame  Boivin,  parce 
^oon  ignorait  qu'il  n'est  qu'une  reproduction  de  celui  de  Sue,  auquel  elle  a 
^  peu  près  tout  emprunté,  même  les  ligaments  utéro-sacrcs.  Mais,  en  don- 
'^nt  aux  descriptions  et  aux  figures  de  Sue  une  régularité  plus  grande, 
^^  t'n  a  amoindri  l'exaclitude.  A  la  face  externe,  Boivin  note  le  faisceau 
^«rtical  médian.  Les  fibres  obliques  et  transverses  des  deux  tiers  supé- 
'wurs  du  corps  et  du  fond  de  l'organe  sont  séparées  sur  la  ligne  médiane 
'onmie  des  cheveux  rejetés  de  chaque  côté  de  la  tôte,  par  une  raie  partant 
^u  milieu  du  Iront  pour  aboutir  à  la  nuque  ;  puis  ces  fibres  se  dirigent  des 
^ihérents  points  de  la  ligne  médiane  vers  lesligamenls  ronds  ou  les  trompes, 


ïig.  i^  —  iô^dc  IA1KAAS  M  MicLi  nâtu^  k^Ai^Âï  M'  Bbiw^. 


qu'iU  c;)uLribiienl  a  ionii^r.  iftaiis  le  tiers  ïiircneur,  les  fibres  Irans^ersalfi 

vont  s'unir  à  celles  de  la  face 
opposée. 

A  la  face  interne  de  [or- 
gane, elle  mentionne  le  fais- 
ceau triangulaire  de  Sn< 
comme  des  ramifications  obli^ 
t^ies  qui  ont  une  forme  pal- 
mée. Enfin  elle  signale  b 
faisceaux  orbiculaires  qui  en- 
tourent les  orifices  inlerm^ 
des  trompes. 

Deville  (i844)  admet  que 
les  fibres  qui  composent  b 
fuces  antérieures  et  ptistè- 
Heures  de  Tutérus  pro^ien 
nent  des  ligaments  ronds,  de 
iH'lui  de  l'ovaire  et  de  i> 
trompe.  Il  en  a  obsené  ip 
te  ment  en  quantité  con^dé- 
i-able,  ayant  une  directions 
néTalemeiit  trâiisversaKdans  le  di'doublenieni  des  ligaments  larges. 

De  ces  différents  poinb 
les  fibres  se  dirigent  su 
la  ligne  médiane  pitur 
constituer  le  faisceia 
vertical  dont  il  a  étudié 
avec  beaucoup  de  son 
les  éléments.  Pour  lui 
ce  faisceau  serait  fiw 
par  un  brusque  chan^*^ 
ment  de  direction  de> 
fibres  transversales  qni 
deviendraient  verticalt^ 
pendant  une  certâirn' 
étendue  de  leur  trajH. 
pour  redevenir  transvcî* 
sales,  par  le  même  pro- 
cédé, de  Tautre  côté  de 
la  ligne  médiane.  V^' 
tre-croîsemeiitdes  fibn> 
qui  affectent  cette  direc- 
tion donnerait  naissaïKf 
i  une  série  do  branches  d*x  ou  de^,  et  ces  branches  juxtaposées  formeraient 
le  faisci'aii  vertical  niodian. 

face  interne  de  lorga  ne,  De  vil  |o  retrouve  également  un  faisceau  nie- 
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yan  vertical,  formé  de  la  même  manière  que  celui  de  la  fâce  externe,  mais 
œaucoup  plus  large,  puisqu'on  haut  il  lui  assigne  comme  limites  Torifice  in- 
erne  des  trompes  ;  nous  savons  que  c'est  là  justement  que  se  termine  le  faisceau 
triangulaire. 

Â  la  face  interne,  Deville  prétendait  que  les  fibres  musculaires  qui  entourent 
linfundibulum  des  trompes  n'ont  pas  un  trajet  circulaire;  elles  n'en  auraient 
que  l'apparence  et  cette  disposition  serait  due  à  des  faisceaux  transversaux 
H  obliques  qui  en  se  recourbant  pour  devenir  verticaux  simuleraient  des 
anoeaia. 

/lest facile  de  voir  que  sur  ce  point  l'auteur  est  beaucoup  moins  précis 
qiie  dans  sa  description  de  la  face  externe  de  l'organe.  De  plus  son  mémoire 
avait  surtout  pour  but  d'établir,à  un  point  de  vue  générai ,  qu*il  n'existe  pas  dans 
rèconoinie  de  muscles  orbiculaires,  et  que  ceux  qu'on  a  décrits  comme  tels  sont 
uniquement  le  résultat  d'un  changement  de  direction,  d'un  entre-croisement 
d\>lèmenis  ayant  un  trajet  longitudinal.  Il  ne  pouvait  donc  pas  admettre  un 
démenti  à  sa  théorie  dans  le  travail  destiné  à  l'établir. 

Pflppenh^tm  (i844)  s'est  servi  dans  ses  études  sur  l'utérus  d'un  procédé 
^ssez  singulier.  11  a  enlevé  lame  par  lame,  à  la  façon  des  tourneurs,  les  dif- 
ferenles  couches  de  l'utérus  dilaté  par  l'air,  et  en  a  examiné  les  copeaux  au 
microscope. 

U  a  reconnu  trois  couches  distinctes  de  fibres  musculaires  et  il  a  cru  re- 
lûarquer  que  les  fibres  étaient  plus  fortes  dans  les  deux  couches  limitantes 
fie  dans  la  moyenne.  Pour  lui,  la  couche  externe  est  formée  sur  les  deux 
faces  et  les  côtés  de  fibres  longitudinales,  au  fond,  de  fibres  transversales.  La 
«  uche  moyenne  est  composée  de  faisceaux  qui  se  dirigent  de  haut  en  bas 
^^fs  la  ligne  médiane,  et  qui  sont  croisés  au  fond  par  des  fibres  transverses 
pw^enant  des  ligaments  ronds  des  ovaires  et  de  la  trompe  ;  ces  faisceaux 
prennent  une  direction  transversale  à  la  partie  inférieure  de  la  matrice. 

Surcespoinls,  la  description  s'éloigne  en  apparence  de  celles  qui  précèdent, 
Daais  il  est  possible  que  Pappenheim  ait  considéré  comme  couche  externe  la 
couche  musculaire  qui  double  le  péritoine  que  Calza  a  mentionnée  et  que 
nous  retrouverons  dans  Rouget  et  Hélie  ;  alors  la  couche  moyenne  serait  l'ex- 
lemedes  auteurs,  et  il  y  aurait  concordance  entre  sa  description  et  celles 
9ue  nous  avons  données  plus  haut.  11  ajoute  que  les  côtés  sont  composés 
«^  mailles  serrées  produites  par  rentre-croisement  de  fibres  obliques;  cette 
«disposition  est  confirmée  par  Hélie. 

w  couche  interne  est  constituée  par  deux  lames.  Les  fibres  de  l'externe 

'*nlourenl  en  spirale  les  angles  de  l'utérus  et  se  dirigent  ensuite  oblique- 

^enlvers  le  col.  La  plus  interne  forme  un  muscle  triangulaire. 

'  l^/cr-Smt/A  (1858),  d'après  ses  propres  recherches,  divise  le  muscle  utérin  en 

^<>«couches.  L'interne  composée  de  fibres  circulaires  entoure  en  haut  l'infun- 

«"wulumdes  trompes,  et  forme  en  bas  un  sphincter  imparfaite  l'orifice  du 

J^lWne  dit  mot  des  autres  éléments  de  cette  couche.  La  moyenne,  épaisse  et 

^^j  est  constituée  par  des  bandes  de  fibres  courant  dans  toutes  les  direc- 

^^Qs;  eUessont  entre-croisées  et  entourent  les  vaisseaux  utérins.  Ces  faisceaux 

^"^  pluslAchement  unis  entre  eux  que  dans  la  couche  interne  et  donnent  à 


1 

il 
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cette  portion  de  l'organe  une  apparence  spongieuse.  Ce  tissu  est  plus  fo^ 
vgrs  le  fond  et  semble  composé  de  plusieurs  pians. 

La  description  qu'il  donne  de  la  couche  externe  manque  de  précision.  <^ 
penilant  les  figures  qui  l'accompagnent  prouvent  qu'il  admet  le  faisceau  vt*^ 
tical  médian  et  les  convergences  des  fibres  obliques  et  transversales  vers  U 
appendices  latéraux  de  l'utérus. 

A.  Farre  (1859)  a  surtout  bien  étudié  la  couche  moyenne.  Les  bandes  q^ 
la  constituent,  lui  ont  semblé  très-variables  dans  leur  trayet  et  entre-croise^ 
dans  iQutes  les  directions.  Il  détaille  avec  moins  de  précision  les  dispositiocj 
des  deux  couches  limitantes  et  n'ajoute  rien  aux  descriptions  précédente^ 
Les  dessins  qu'il  donne  de  la  coupe  selon  l'épaisseur  de  l'organe  ne  font  rie 
connaître  de  nouveau  sur  ce  point. 

Dubois  et  Pajot  (1860)  ont  observé,  à  quelques  nuances  prés,  le  faisceau  mi 
iimi  vertical  de  la  couche  externe,  et  la  convergence  vers  les  ligaments  rond 
des  fibres  transversales. 

La  couche  ^loyenne  leur  a  paru  constituée  par  des  bandes  courbes  ard 
formes  s'entre-croisant  les  unes  avec  les  autres  et  très-difficiles  à  isoler.  Suri 
couche  interne,  ils  ont  noté  les  faisceaux  orbiculaires  qui  entourent  les  orilice 
des  trompes. 


l\  est  nécessaire  que  les  accoucheurs  connaissent  aussi  exactement  qu^ 
possible  la  constitution  de  l'organe  qui  joue  le  rôle  le  plus  important  daoi 
la  ^'eâlalion  et  l'accouchement. 

L'importance  du  sujet  et  l'incertitude  qui  a  entouré  jusqu'ici  la  slructur^ 
de  l'utérus  m'ont  obligé  à  grouper  les  éléments  dont  la  comparaison  pouvaij 
conduire  à  la  certitude.  Cette  partie  historique  était  utile  non-seulement  pou^ 
montrer  que  la  somme  des  documents  sérieux  était  plus  grande  qu*on  ne  \i\ 
croyait,  mais  encore  que  les  idées,  sur  plusieurs  points,  en  apparence 
lunivelles  que  nous  emprunterons  à  llélie,  rencontrent  dans  l'histoire  du 
passé  un  appui  d'une  valeur  d'autant  plus  grande  que  cet  auteur  paiai^ 
n'avoir  connu  parmi  les  travaux  de  ses  devanciers  que  ceux  de  liadame 
liojvin  et  de  Deville. 

Jt'  dois  dire  cependant  que  si  on  trouve,  dans  les  auteurs  dont  j'ai  esquiis&t* 
les  idées,  l'indication  des  principales  dispositions  signalées  par  le  professeur 
de  l'école  de  Nantes,  elles  n'y  sont  le  plus  souvent  qu'à  l'état  brut.  Par  la  pré- 
cision et  le  soin  minutieux  qu'il  a  apportés  à  ses  recherches,  Hélie  leur  i 
dûiuiè  une  physionomie  tonte  nouvelle. 

Il  me  reste  maintenant  à  exposer  avec  détails  les  éléments  de  structure  de 
1  utérus  tels  que  les  plus  récents  travaux  noas  l'ont  fait  connaître.  J'emprun- 
terai à  Rouget  ce  qui  concerne  ce  que  j'appellerai  les  faisceaux  extrinsèques 
do  l'uLérus,  et  au  mémoire  d'Hélie,  l'étude  des  couches  et  la  direction  de> 
lî lires  intrinsèques  du  muscle  utérin. 

Nous  avons  vu  que  l'utérus  n'est  pas  un  organe  aussi  nettement  iiniilt^ 
dans  SOS  éléments  nmsculaires  qu'on  le  décrit  ordinairement.  Ses  iibre^ 
rayojincnt  en  quelque  sorte  autour  de  sa  périphérie  et  on  les  retrouve  dani* 
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^)nenTeiopp6  périlonéale.  Pappenheiiu,  Ueville  et  Hélie  ont  noté  cette  dispo- 
>jtioo.  Mais  nous  mettrons  sur  ce  point  surtout  à  contribution  le  travail  de 
Rouget  qui  en  a  mieux  observé'  la  structure  chez  les  femmes  et  les  autres 
iDammifèi^es. 

FiBEEs  EXTsiJ<isÈQC€S  DE  L'uTéRDs.  —  Je  nommc  ces  fibres  extrinsèques,  parce 
que  la  plupart  de  leurs  faisceaux  ont  des  rôles  spéciaux,  plus  ou  moins 
Hrangers  à  la  gestation  et  qu'ils  ne  concourent  point  à  Tacte  expulsif  de  Tac* 
conchanent. 

L'atêrus,  les  ovaires  et  les  trompes  sont  enveloppés  dansune  large  membrane 
iendne  comme  une  cloison  entravers  de  la  cavité  pelvienne  et  fixée  en  avant  et 
«^arriére  du  bassin  par  des  prolongements.  Mince  et  transparente  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue  et  décrite  comme  une  dépendance  du  péri- 
toine, cette  membrane  e^  partout  doublée  d*éléments  musculaires  visibles  à 
TomI  nu  ou  au  moyen  du  microscope.  Ici  condensée  en  rubans  et  en  cordons, 
là  étalée  sons  forme  de  couche  ;  sur  certains  points  le  tissu  musculaire  ne 
forme  pas  une  membrane  continue,  mais  une  espèce  de  canevas  à  mailles 
larges  dont  les  éléments  sont  recouverts  et  masqués  par  des  faisceaux  du 
lissu  conjonctif  fibreux  dont  il  est  extrêmement  difficile  de  les  isoler.  Cepen- 
<lant  sous  Finfluence  de  la  gestation,  des  éléments  contractiles  doublent  de  vo- 
lume et  sont  plus  facilement  appréciables. 

Le  ligament  rond  pubien,  dont  la  nature  musculaire  est  depuis  longtemps 

Inconnue  est  le  centre  d'irradiation  d'un  système  de  faisceaux  ascendants  qui 

senlre-croisent  avec  ceux  du  côté  opposé.  Par  son  insertion  utérine,  comme 

Its  autres  muscles  extrinsèques  de  l'utérus,  il  fait  partie  des  couches  du  tissu 

propre  de  l'organe,  mais  nous  n'en  examinons  ici  que  les  parties  qui  s'en 

isolent.  Rouget  a  appliqué  à  cet  appareil  la  loi  formulée  par  Thompson  et  De- 

ViUe  siu*  les  entre-croisements  des  faisceaux  qui  se  rencontrent  sur  la  ligne 

médiane  d'un  organe.  Les  parties  que  nous  décrivons  sont  symétriques  et  se 

■^trouvent  identiques  de  chaque- côté  de  la  ligne  médiane  de  l'utérus.  Rouget 

H  observé  que  les  ligaments  qui  naissent  d'un  côté  de  l'utérus  passent  de 

Vautre  côté  en  s'entre-croisant.  Ainsi  le  ligament  rond  pubien  de  droite  fran-  ' 

cfail  la  ligne  médiane  et  s'unit  non-seulement  à  son  congénère,  mais  encore 

î^  continue  avec  les  ligaments  postérieurs  du  côté  gauche.  Cette  disposition 

*^t  générale  pour  les  faisceaux  extrinsèques  de  l'utérus. 

Le  ligament  rond  pubien  n'est  pas  un  cordon  isolé,  comme  on  le  prépare 
artificiellement  ;  il  fait  corps  avec  le  ligament  large  et  se  continue  avec 
^  portion  voisine.  11  émet  par  son  bord  interne,  depuis  le  niveau  de  l'union 
<lu  col  avec  le  vagin ,  des  faisceaux  musculaires  qui  s'étalent  en  éventail  sur 
toute  la  surface  antérieure  de  l'utérus.  Après  avoir  traversé  la  ligne  médiane, 
ies  fibres  ascendantes  se  portent  dans  le  ligament  large  du  côté  opposé.  Un 
<*^rtain  nombre  viennent  former  le  bord  inférieur  du  ligament  triangulaire 
de  lovaire;  en  atteignant  l'aileron  de  la  trompe  au  delà  de  cette  glande,  quel- 
ques-uns se  continuent  avec  le  ligament  rond  lombaire. 

Rouget  a  observé  chez  les  animaux ,  et  il  l'admet  pour  la  femme ,  que  du 
lK)rd  externe  du  ligament  rond  pubien  naissent  des  faisceaux  qui  échappent 
à  la  loi  de  l'entre-croisement,  leurs  fibres  s'étalent  en  éventail  dans  la  partie 


348  unosî^EssE, 

isupériËLire  de  raileroii  de  la  tromi»e  du  niêjiie  cijlé,  pDur  de  là  ^ 

dans  les  ligaments  postérieurs, 

ISous  noterons  ègalernetit  en  avant  la  présence  de  libres  qui  se  rencaîi 
dans  les  replis  ulérovésicaux. 
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¥l^r  tlÀ.  —  Ku^iRï  ÊïTJir^aÉîrEv  m:    i/AN»iiitiL  cÉ.ifiiiJirEUf.   irtili  rus  cl  le  vi^in  ioni   tirs  i*4r 
rieo  poilérieiire).  —  fam;em£  mmcuttttres.  —  6,  liiserlion  des  rsisceatut  inoiiailjtjre!»  du 
iiu  ptihis.  —  7.  Faisfcau  de  la  tuvtne  lunîqito  provertimt  du  la  s^iiiph^iie  Sfatiij-iliaqyf*  —  ^1 
r  PiUK  musculnires  de  l'iUf^nis,  qui  aix'qmp^gnent  ki    pr^i" dents  el  qai  tonsUiUfiit  tm  " 
liartic  Iv  reiJÎWel  postérieur  des  Ugarnenis  largps.  —  î*.  Lii^^atticiiL  rwio-uLérin»  ^  10»   "^ 
iûiid  pubien,  .sVlalnnt  tnr  loulc  N  stirrace   aiilmeuru  tie  l'uh  nis.    —  11*  tigpmeiU  de  I 
LS.  —  LJiTàinenti  rond,  su(H'rieur  du  Jomhait'ej  ^t^^^  HccDinpag^ne  et  i!nvelup|>e  les  fai$ïeiiit  î 
liqueji,  —13.  —  Fai&céQUï  musiulaire^  proveuauL  iîn  ligament  de  L'ovatie  et  s'eQlrc-ctVii»il* 
les  suivants-  —  11-  Fai<icpauï  provci>tti)l  ilerovaire,  — 1!),  Ligsiu^ent  ltibcM>\'ari(!n.^  1G,  ¥»in 
i*mnué&  rlireciemeiït  du  ti^ament  rt^tid  aupéi  ieuc. 


Dans  le  feuillet  postérieur  du  ligament  large  on  retrouve  un  appaiVil 
correspond  â  celui  que  noiis  venons  de  décrire  en  avant.  Le  l'âisceati  le  jill 
étroit  de  cens  qui  s'iiisèj-enl  h  la  région  lonil)aire  est  condensé  vers  le  I 
libre  de  la  membrane  où  il  constitue,  chez  les  animaux,  une  espèce  de  Cù 
a  laquelle  on  donne  plus  parlicnliiTemrnt  le  nom  de  ligament  rond  fHh^iénertf^ 
(\ht*i  la  femme  ce  l'aiscean,  an  lieu  d'ùtre  condensé  en  cordon ,  selstf*' 
membrane^  enveloppe  les  vaisseaux  qu'il  accompagne  vers  la  région  lond»3if'' 
ri  se  fixe  à  la  partie  postétienre  du  tronc,  par  Tintennédiaire  du  fasm  pty-j 
pHa.  Les  autres  faisceaux  descendent  en  dedans  vers  Tutérus;  arrives  ^i^^'V 
ligne  médiane,  ïh  s\nlre-eroisont  avx'c  ceux  du  côl<'*  oppoîsé  et  conljiiiifi**" 
leur  t  raj  et  ;  il  s  se  d  i  v  i  se  n  t  e  1 1  p  I  u  s  ie  n  r  s  ord  re  s .  Le  s  i  n  f é  rieurs  se  por Ici  il  i*"  "^ 
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k  rectum  et  la  face  antérieure  du  sacrum  (ligaments  tUéro-sacrés) .  Les  moyens 
semblent  se  continuer  avec  le  ligament  rond  pubien ,  et  les  supérieurs  se 
portent  vers  les  parties  latérales  du  bassin  dans  le  feuillet  postérieur  des  liga- 
ments larges;  un  certain  nombre  s'infléchit  en  dehors  à  la  hauteur  de  l'ovaire 
et  s'attachent  au  pavillon  de  la  trompe;  d'autres  fibres  accompagnent  les 
Tasseaux  jusqu'au  bord  de  l'ovaire  et  pénétrent  dans  le  parenchyme  de  la 
glande;  d'autres  enfin  traversent  la  bulbe  érectile,  continuent  leur  trajet  dans 
railcroo  de  la  trompe  et  vont  se  perdre  dans  Tenveloppe  contractile  de  ce 
rofldait. 

Les  faisceaux  qui  constituent  le  ligament  de  l'ovaire  naissent  surtout  de  la 
face  postérieure  de  l'utérus  ;  on  peut  les  suivre  à  partir  du  faisceau  médian 
vertical  qui  règne  sur  les  deux  faces  de  l'organe.  Leur  direction  est  ascen- 
dante à  la  partie  inférieure  et  descendante  à  la  partie  supérieure .  Ils  convergent 
fers  le  ligament  de  l'ovaire,  sont  seulement  plus  nombreux  sur  ce  point  et 
occupent  toute  l'étendue  de  l'aileron  qui  contient*  cet  organe.  Poursuivant 
m  trajet,  ils  pénètrent  dans  l'ovaire  ;  d'autres  suivent  le  bord  inférieur  de 
Klte  glande,  et,  arrivés  à  son  extrémité  externe,  concourent  à  former  le  liga- 
BCDt  qui  unit  le  pavillon  de  la  trompe  à  l'ovaire. 

SoQs  l'influence  de  la  gestation,  tous  ces  éléments  musculaires  augmentent 
ie  volume,  de  nouvelles  fibres  viennent  successivement  s'ajouter  à  celles 
|Q'on  observe  à  l'état  de  vacuité.  De  plus  l'ampliation  de  l'organe  augmente 
l'étendue  de  leur  surface  et  leur  imprime  des  modifications  analogues  à  celles 
p'on observe  dans  les  éléments  intrinsèques. 

Fibres  niTRnfsÈQUEs  de  l'utérus.  —  Dans  l'état  de  vacuité  les  fibres  muscu- 
laires de  ce  qu'on  appelle  le  tissu  propre  de  l'utérus  sont  à  l'état  rudimen- 
taire  et  forment  une  trame  véritablement  inextricable.  Sous  l'influence  de  la 
pstalion,  ces  fibres  subissent,  non  pas  une  hypertrophie,  dans  le  sens  patho- 
logique qu'on  attache  à  ce  mot,  mais  un  travail  d'accroissement  en  tous 
sens.  Elles  présentent  l'aspect  des  fibres  lisses  du  tissu  musculaire  et  for- 
nenldes  faisceaux  peu  distincts  qu'une  dissection  attentive  permet  cependant 
d'isoler.  Les  faisceaux  du  muscle,  enlevés,  sont  disposés  en  trois  couches  super- 
posées :  une  externe,  une  moyenne  et  une  interne.  Ces  trois  couches,  bien 
passez  isolablesy  ne  sont  pas  tout  à  fait  indépendantes  les  unes  des  autres; 
il  arrive  fréquemment  que  les  fibres  d'une  couche  passent  dans  la  couche  con- 
^^ê,  et  de  là  naissent  des  intrications  *qui  ne  sont  pas  une  des  moindres 
difficultés  de  cette  étude. 

Dans  le  col,  la  disposition  des  faisceaux  est  moins  compliquée,  et  Hélie, 
dont  nous  allons  reproduire  les  idées  sur  ce  sujet,  la  considère  comme  sim- 
plement constituée  par  deux  couches. 

^^iche  externe  du  tUsumtisculaire.  —  Immédiatement  au-dessous  de  la 
Monique  pèritonéale,  on  observe  sur  la  ligne  médiane,  au  fond  et  sur  les  deux 
bces  de  l'organe,  un  large  faisceau  qui  descend  jusqu'au  point  d'union  du 
^Uvec  le  corps.  Hélie  le  nomme  arciforme;  je  lui  conserverai  le  nom  de  mé- 
dian que  j'ai  employé  pour  le  désigner  dans  mes  précédentes  descriptions.  Ce 
bisceau  varie  dans  ses  dispositions;  mais  il  ne  manque  jamais,  et  ses  principaux 
caractères  sont  constant??. 
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Sur  les  côtés  de  ce  faisceau  on  voit  des  fibres  fasciculées  dont  la  direction 
est  tran:?^  versa  le  ou  oblique,  selorî  le  point  d'où  elles  émergent  et  qui  con- 
vergent vers  les  appendices  atlaclres  aux  bonis  de  l'organe  :  ligament  rond, 
de  Tovaire  et  ta  l rompe. 

Le  faiiiceau  mùdiaii  descend  toujoiirs  pbis?  bas  en  arrière  qu'en  avant;  son 
origine  est  masquée  en  arriére  par  une  mince  couche  de  fibres  transve^sale^ 

qu'il  soulève.  Il  est  form»' 
surtout  de  fibres  traijy 
versâtes  qui  se  Yecivit- 
bent  de  bas  en  haul  on 
de  haut  en  bas  pour  con- 
stituer ses  bords.  Le: 
fibres  moyennes  ont  para 
à  Hélie  avoir  une  orkm 
plus  profonde.  Assw 
étroit  au  moment  m  il 
naît  sur  la  face  potAè- 
rieure,  il  s  élargit  :  par 
l'adjonction  des  (ihres 
transverses  qui  s'inflé- 
chissent sur  ses  bords. 
par  l'écartement  de  ses 
faisceaux  et  par  l'addi- 
tion de  nouvelles  fibres 

—  L.  Ugament  rond*   —  T*  Trumpe*  —  1.  Faisceau  mi?iïian. —  .*  ^  n     rr"  i    1 

%  FlUre»  trtnsvei-jsalcs,  —S,  Hhres  ih\  lisaiiitni  mtid  gui  rîeniicml  intervalles.   11  affecle  la 

s'épanouir  sur  la  faiii"  ant^ricurfl  de  rutérus.  —  i.  Fibres  prùte-  fy^«,*^p    H'nnp  o-erbe*  ^^ 

naiit  fie  Ls  partie  postérieure  du  H^^antent  rcind  qmi  se  rÈCOurl>ent  ^"' '""    u  ui       ^         » 

en  draperie  n^nnï  de  gagner  It^  faiîicf^aû  nn\liari.  —  S.  Fihrcs  du  approchant  du  fond  w 

ûol  utérin.  —  C.  Fibrps  ubliiiues.  ,,  ,       i»u-^  Uià 

'  1  organe,  les  fibres  wf^ 

raies  se  reeonrbent  en  dehors  et  se  dirî{^ent  vers  Torigine  des  trompes  ou 
le  fond  de  1  uténis.  Les  fibres  niovininescontonrnent  seules  le  fond  de  la  ma- 
trice pour  descendre  î^ur  la  Tare  anlci'icure;  là  elles  divergent  à  leur  tour  pour 
devenir  transversales  en  formant  luie  espèce  de  draperie  dont  V extremis 
externe  se  continue  avec  les  ligaments  ronds.  Sur  la  face  antérieure  on  voit 
parfois  le  faisceau  médian  dist^aniilre  au  niveau  des  radiations  inférieurf*> 
du  ligament  rond;  parfois  anssi  les  fibres  nuiyennes  descendent  jusqu'à ^ 
patlie  supérieure  dn  col  ytêrin.  Sur  ce  point  elles  se  recourbent  en  dehors^i 
deviennent  transveî'sal  es. 

Le  faisceau  uiédiau  est  constitué  dans  sa  partie  postérieure  par  deux  ci'»- 
ehes  ■  une  superiu-iclle  et  nue  profonde,  qui  se  confondent  en  une  seule  sur 
le  fond  de  l'orgauc  ;  là  il  ne  reçoit  plus  de  libres  latérales  dans  son  trajet  de.^- 
cendant  en  avant  ;  il  reste  beaucoup  pins  mince  et  ne  présente  qu'un  seul  pi»''" 
de  fibres. 

H  elle  n'admet  pas  corn  tue  règle  générale  l'entre-croisement  constant  ^^^ 
fibres  de  ce  faisceau  sur  la  ligne  médiane  observée  par  Deville.  On  consta'^ 
parfois  que  les  fibres  d'un  côté  passent  de  Tantre  après  un  trajet  vertical. 
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mais  cette  disposition,  lorsqu'elle  existe,  n*est  que  partielle  et  le  plus  souvent 
les  fibres  accomplissent  leur  trajet  du  même  côté  de  la  ligne  médiane. 

On  obsenre  également  que  les  éléments  du  faisceau  médian  ne  présentent 
ancan  entre-croisement  et  qu'ils  forment  un  plan  uniforme  à  fîbres  paral- 
lèles dans  tout  leur  trajet;  au-dessous  de  ce  plan  on  voit  passer  les  fibres 
transTfersales. 

Les  fibres  transversales  forment  la  plus  grande  partie  de  la  couche  raus- 
colaire  externe  de  Tutérus ,  et  seulement  une  partie  d'entre  elles  concourt  à 
la  lonnation  du  faisceau  médian.  Nous  les  avons  vues  recouvrir  Toriginê 
pft4êrieore  de  ce  faisceau;  on  les  retrouve  entre  les  deux  couches,  elles  pas- 
mi  également  au-dessous  de  lui  et  recouvrent  les  deux  faces  de  l'organe. 
Elles  se  dirigent  en  dehors  vers  les  bords  de  Tutérus ,  dans  les  ligaments 
faites,  dans  le  rond  pubien,  dans  celui  de  l'ovaire  et  sur  la  trompe.  Elles 
Aiornissent  une  partie  seulement  du  tissu  de  ces  différents  appendices.  Le 
trajet  des  fibres  transversales  est  plus  ou  moins  oblique  suivant  qu'elles  nais- 
sent sur  un  point  plus  ou  moins  éloigné  du  niveau  de  l'insertion  des  trompes. 


i^i?.90i#—  Couche  scpcrficiellc  de  la  page  PosréRiECRC  de  l'utêbus  Apnis  l'accocchemem. 
—  0.  Oraires.  —T. Trompes.  —  1.  Branche  gauche  du  faisceau  médian.  — t.  Branche 
droite.  —  3  et  4.  Fibres  transverses.  —  5.  Fibfes  obliques.—  6,  7.  Entrecroisement 
des  fibres  des  faces  antérieure  et  postérieure  sur  les  bonis  de  l'organe. 

Le  ligament  rond  (dont  nous  avons  énuméré  déjà  les  éléments  superficiels 
>insi  que  ceux  des  autres  appendices)  s'étale  en  éventail  sur  la  surface  anté- 
neure  de  l'utérus  et  s'unit  aux  fibres  transversales  de  son  ibnd,  à  celles 
^  Il  partie  antérieure  qui  forme  l'espèce  de  draperie  que  nous  avons  indi- 
1"êe  tout  à  l'heure.  Il  pénétre  par  quelques-unes  de  ses  fibres  profondes 
<^ns  les  plans  sous-jacents. 

Indépendamment  des  éléments  musculaires  superficiels  que  nous  avons 
^^se  distribuer  à  la  trompe,  cet  organe  en  reçoit  une  mince  enveloppe  de 
*«  couche  superficielle. 


ù;}7 
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Le  ligament  de  Tovaire  reçoit  deux  faisceaux  qui  proviennent,  Tuudela 
partie  inférieure  et  moyenne  du  corps  de  lutérus,  et  dont  l'autre  vient  do 
[tjnd  de  Torgane.  Ces  fibres  ont  pris  part  à  la  constitution  du  faisceau  médias, 
mais  il  en  est  qui  passent  directement  d'un  ligament  ovarique  à  l'autre.  Qud- 
4|ues  fibres  nouvelles  naissent  dans  l'intervalle  des  précédentes,  puis  tûusce^ 
t'ilèments  condensés  en  cordon  viennent  s'insérer  sur  l'ovaire ,  le  pénètrent 
(^t  s'attachent  également  à  son  bord  inférieur. 

Lorsque  par  la  dissection  on  a  enlevé  complètement  le  faisceau  médian  d 
les  radiations  de  la  trompe,  du  ligament  rond  et  de  celui  de  l'ovaire,  les  dein 
laces  de  l'organe  sont  recouvertes  de  fibres  transversales  qui  se  dirigent  Ters 
ses  bords.  Celles  qui  sont  situées  sur  le  fond  viennent  se  terminer  sur  se< 


Les  bords  de  l'utérus  ont  une  texture  particulière.  Généralement  les  dbrc^ 
Iransverses  du  corps  occupent  cette  région  en  passant  d'une  face  à  l'aatre, 
mais  elles  affectent  sur  ce  point  une  disposition  spéciale.  Les  vaisseaux  pén^ 
Irent  dans  l'utérus  par  ses  bords,  et  avant  de  s'y  ramifier  se  subdivisent  en  ua 
irrand  nombre  de  branches  artérielles  et  veineuses.  C'est  donc  à  l'état  de  fasci- 
rules  subdivisés  par  les  rameaux  vasculaires  que  les  fibres  musculaires  («as- 
s;ent  d'une  face  à  fautre ,  en  affectant  une  disposition  analogue  à  celle  qui 
4'aractérise  la  couche  moyenne  que  nous  étudierons  tout  à  l'heure.  Ue  plu$, 
il  faut  noter  que  les  fibres  dans  leur  trajet  latéral  ne  marchent  pas  sur  nn 
même  plan.  Celles  qui  sont  primitivement  superficielles  deviennent  profondes 
sur  la  face  opposée,  et  vice  versa,  et  cela  d'une  manière  irrégulière;  l'intrici;- 
lion  qui  résulte  de  ces  entre-croisements  permet  de  comprendre  les  obstacles 
qui  ont  arrêté  les  auteurs  qui  précédèrent  Hélie  dans  cette  étude.  Les  fibres 
les  plus  superficielles  échappent  à  l'entre-croisement  et  poursuivent  leur 
trajet  dans  les  ligaments  larges  qu'ils  doublent.  Les  fibres  qui  occupent  la 
partie  de  l'organe  située  au-dessus  des  trompes  descendent  sur  les  bords  de 
J Utérus;  un  petit  nombre  d'entre  elles  seulement  participent  à  la  formation 
ries  ligaments  rond ,  ovarique  et  de  la  trompe.  Dans  leur  trajet  descendant, 
elles  rencontrent  des  vaisseaux  et  forment  des  anneaux  autour  de  leur  groupe 
et  de  leurs  divisions ,  puis  se  recourbent  en  avant  et  en  arrière  pour  deTeiiir 
transversales. 

Les  fibres  de  la  couche  externe  du  col  sont  plus  lentes  que  celles  du  corps 
dans  leur  évolution.  Elles  sont  réunies  en  faisceaux  lamelleux  qui  ont  une  di- 
rection un  peu  oblique  des  bords  vers  la  ligne  médiane;  sur  ce  point  elb^^ 
croisent  avec  celles  du  côté  opposé.  Les  fibres,  qui  sont  très-rarement  tout  « 
tait  transversales ,  s'écartent  pour  laisser  passer  les  vaisseaux ,  mais  ^'^ 
lormer  autour  d'eux  les  anneaux  que  nous  avons  indiqués  tout  à  l'bounN 
surtout  vers  les  bords  ;  on  obser>'e  le  passage  des  fibres  superficielles  dansli 
€ouche  plus  profonde.  En  avant  on  voit  parfois  quelques  faisceaux  d'un  vi> 
lume  variable  qui  se  rendent  du  col  à  la  vessie  et  s'intriquenl  dans  ses  fibro' 
Jiiusculaires. 

Le  tissu  musculaire  du  col  se  continue  avec  le  vagin  devenu  musculaire' <^  | 
^a  partie  inférieure.  | 

Couche  moyenne  du  tissu  musculaire,  —  Au-dessus  du  plan  que  nousve  [ 
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floos  de  décrire  dans  l,e  corps  de  l'utérus,  on  rencontre  une  couche  dont 
les  élémaits  ont  une  disposition  complètement  différente ,  c'est  la  couche 
moyenne.  Dans  la  région  où  s'insère  le  placenta,  elle  semble  empiéter  sur  la 
couche  interne,  considérablement  amincie.  Les  fibres  de  cette  dernière  s'écar- 
tent pour  livrer  passage  aux  nombreux  vaisseaux  qui  forment  les  sinus. 

La  couche  moyenne  relativement  très-épaisse  au  niveau  du  placenta  dimi- 
nue dans  le  reste  du  corps  et  s'amincit  surtout  vers  le  col.  Elle  est  constituée 
par  des  bandes  de  largeur  varia- 
ble qui  se  croisent  dans  toutes  les 
directions.  De  larges  orifices  vat- 
CQJaires  séparent  ces  bandes  ou 
écartent  leurs  fibres.  Les  faisceaux 
de  la  couche  moyenne  se  recour- 
bent eu  anses  autour  des  veines 
itêrines,  et  chaque  anse  croisée 
wr^in  autre  faisceau  forme  un 
umeau  complet  qui  entoure  une 
«ne.  Plusieurs  veines  peuvent  *"*»•  9».  -  tx>tx»E  motewe  du  ti.su  0TÉn,.x  a^rtenam 

iiuiu^uio      T^«ii<^o     i^cuT^iii,  ^y  ^^^^    ^^   LOnOAÎJE,    Sin   LEQUEL  i^TAlT  nséné    LE   Pt.A- 

Ire  contenues   dans    un    seul    de  cesta.  —  Les  faisceaux  entre-croisés  foniient  autour 

_  „.„.              .        .                j*  11  des  vaisseaux  des  anses  ou  des   anneaux   qui   les 

W  canaux,  mais   chacune  d  elles  éneignent.  -  1.  sinus.  -  2.  Faisceaux  appartenant 

St  entourée   d'un   anneau  spécial  *  *«  couche  interne.  —  3.  Couclie  superncicUe  dis- 

1  •        ït     -  .                     r  ,  ,    .  acquêe.  —  4.  Trompe. 

ewndaire.  Un  faisceau  peut  a  lui 

«ni  former  un  anneau  complet;  on  observe  même  parfois  que  les  extrémités 

Tune  anse  s'enroulent  en  spirale  autour  du  vaisseau. 

Connue  on  le  voit,  ce  plan  est  essentiellement  constitué  par  une  suite  de 
fhinctcrs  étreignant  chacun  des  vaisseaux  ;  la  contraction  utérine  n'a  donc 
«s  seulement  pour  résultat  l'aplatissement  de  leur  calibre,  ils  se  trouvent 
obturés  par  une  stricture  qui  empêche  l'écoulement  du  liquide  sanguin.  On 
»ni;oii  toute  l'importance  physiologique  qui  résulte  de  cette  disposition  au 
winlde  vue  de  l'hémoiThagie.  Hélîe  est  le  premier  qui  ait  décrit  avec  préci- 
ïon  cette  particularité. 

A  mesure  qu'on  s'éloigne  du  point  d*insertion  du  placenta  les  anneaux 
nubculaires  sont  moins  accusés  parce  que  les  vaisseaux  sont  moins  nombreux, 
ijwndant,  sur  les  bords  de  l'organe  la  couche  moyeime  s'unit  à  la  couche 
■ïlerue  pour  former  autour  des  vaisseaux  des  anneaux  constricteurs.  On  en 
'^e  même  dans  les  ligaments  larges  autour  des  artères  volumineuses  qui 
*  rendent  à  l'utérus. 

L'^s  connexions  des  éléments  musculaires  diffèrent  un  peu  pour  les  veines 
I  l»'s  artères.  Les  fibres  sont  intimement  unies  aux  veines,  réduites  à  leur 
unique  interne. 

les  artères  sont  au  contraire  isolées  des  anneaux  par  une  mince  gaine 
'^Huleuse  qui  leur  donne  une  certaine  indépendance  et  permet  leurs  mou- 
*<inienls  de  reirait  et  d'extension. 

La  couche  moyenne  du  tissu  utérin  n'est  pas  nettement  limitée  et  ses  fibres 
passent  souvent  dans  les  deux  plans  qui  l'enveloppent.  Elle  n'existe  pas  dans 
le  col  qui  est  simplement  constitué  par  les  couches  interne  et  externe.  Mous 
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noierons  seulenieiil  ici  les  conséquences  pathologiques  qui  en  résultent  dai 
les  cas  où  le  placenta  s'insère  sur  cette  région.  L'absence  d'anneaux  contra 
tiles  autour  des  vaisseaux  rend  les  héraorrhagies  beaucoup  plus  incoercible 
et  explique  la  mortalité  si  grande  des  femmes  qui  présentent  cette  anomaii 
Coudie  interne  du  tissu  musculaire.  —  Sur  les  parois  antérieures  et  posl 
rieure  de  la  face  interne  de  l'utérus,  existe  un  faisceau  légèrement  saillan 

de  forme  triangulaire  ;  s( 
angle  inférieur  descend  ja 
qu'à  l'orifice  interne  du  c 
et  les  supérieurs  s'étend^i 
d'un  orifice  tubaiieàlii 
Ire.  Ces  deux  faisceaux  ei] 
tent  constamment  el  ^^ 
parfaitement  apparente,  t 
cepté  sur  le  lien  d'implu 
tation  du  placenta  m  i 
sont  déformés. 

Leurs  éléments  se  gra 
peut  par  un  mccâiiisu 
identique  à  celui  que  um 
avons  noté  dans  le  faiscei 
médian  de  la  couche  e 
terne.  Immédiateuieut  j) 
dessus  de  l'orifice  inlen 
du  col,  des  fibres  circuli 
res  constituent,  en  se  n 
courbant  vers  le  haut,  l'a 
gle  iniérieur  plus  ou  nm 
large  du  faisceau  triangi 
laire.  De  nouvelles  lîbn 
transversales  vienneiil  c 
se  recourbant  s'y  ajoute 


Fig.  9i.  —Surface  iNri^iiNK  de  l'utéius.  —Plan  »urKRFiciKL  de 
LA  PAiioi  AKTÉRiEunB.  —  i.  Paroi  utérine.  — î.  Infundibulum 
des  trompes.  —  3.  Faisceau  trian<^'ulaire.  —  4.  Fibres  arci- 
fornies  tapissant  la  voûte  de  rutêrus.—  5.  Entre-croiseuient 
des  libres  arciformes  qui   se  continueu'  sous  le  faisceau 

triangulaire.  —  6.  Orilices  des  sinus.    -  7.  Portion  du  fais-     ,  •  j    i 

ccau  triangulaire  de  la  face  postérieure  qui  a  été  enlevé  dans  dans  SOU  trajet  BSCemiia 
le  voisinage  des  trompe». —  8.  Fibres  du  col.  —9.  Fibres  U^]\a  «  «ntii  oaf fi>  twriirJllt 
transversales.-  10.  Fibres  obliques.  "*^"*'  ^  ""'*^  '^^"^  J^ruiAUM 

rité,  que,  sur  la  face  po^ 
rieure,  le  faisceau  triangulaire  reçoit  à  peu  prés  constamment  les  élémeot 
ascendants  par  son  bord  gauche,  tandis  que  du  bord  droit  émergent  <uc 
(îessivement  des  fibres  qui  montent  sur  la  paroi  utérine,  puis  devicimiT» 
transversales  et  se  dirigent  vers  les  bords  de  l'organe.  Ce  courant  icg» 
lier  dans  sa  direction  traverse  la  ligne  médiane  sans  présenter  aucun  eiilre 
croisement  avec  des  fibres  marchant  dans  une  direction  opposée.  On  ohscr^' 
la  même  disposition  dans  les  faisceaux  triangulaires  de  la  paroi  anlèrieurr. 
seulement  les  fibres  transversales  de  la  région  inférieure  du  corps  se  recour- 
bent sur  son  bord  droit  pour  en  augmenter  le  volume,  et  c'est  de  son  boni 
{gauche  qu'émanent  les  libres  ascendantes  qui  deviennent  transversales  suf 
les  parties  plus  élevées  de  Torgane. 
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Les  fibres  de  ce  faisceau  ont  donc  une  direction  générale  oblique  et  spi- 
}î(ie  ascendante  de  ganche  à  droite;  lorsqu'il  est  enlevé,  les  fibres  de  liai 
oQche  sous-jacente  conservent  également  une  direction  spiroide  dans  le 
léme  sens.  Seulement  la  spire  est  beaucoup  moins  accusée  et  plus 
ransversale.  Un  certain  nombre  de  fibres,  surtout  à  la  partie  inférieure 
lu  corps,  échappent  à  ce  mouvement  et  se  rendent  d'un  bord  à  l'autre,  en 
snserrant  dans  leur  trajet  à  peu  prés  le  même  niveau  horizontal.  Hunter, 
iaiisla  planche  XIV  de  son 


illa$  a  parfaitement  mis  en 
vlifr  cette  disposition.  Le 
«sceau  triangulaire  se  li- 
Dte  à  sa  base,  située  au  ni- 
eau  de  l'orifice  interne  des 
tKupes,  par  un  bord  formé 
e  fibres  transversales  dont 
^  extrémités  constituant 
s  angles  supérieurs  du 
iangle,  se  terminent  par 
nix  pointes  aiguës  qui 
longent  dans  les  infudibu- 
un  tubaires. 

Les  fibres  de  la  région  si- 
tée  au-dessus  de  Torifice 
»  trompes,  sont  dirigées 
arrière  en  avant  et  for- 
ent des  arceaux  qui  ta- 
ssent la  voûte  de  la  ca- 
lé; et  de  là  descendent 
ir  les  parois,  en  passant 
Q^  le  faisceau  triangu- 
ire.  Les  plus  internes  de 
^que  côté  forment  sur 
ligne  médiane  un  entre- 
■oisemenl  trés-marqué. 
irvenues  au-dessus  des  ori- 
»»tubaire8^  elles  se  dirigent  en  dehors  pour  gagner  les  bords  latéraux  et 
»nmencentla  série  des  fibres  transversales.  La  couche  des  fibres  arcif ormes 
a  fond  de  Tutéms  est  épaisse,  et  une  partie  de  ces  éléments  va  s'unir  et  se 
mfondreavec  ceux  de  la  couche  moyenne. 

Autour  de  Tinfundibulum  des  trompes,  elles  sont  disposées  en  anneaux 
^ncentriqaes  qui  s* étendent  jusqu'au  point  où  cesse  l'évasement.  Chaque 
isciculc  ne  forme  pas  toujours  un  anneau  complet,  surtout  dans  la  partie  où 
-ur  diamètre  eit  plus  grand.  Après  un  certain  trajet,  on  voit  surgir  des 
^bm  nouvelles  qui  achèvent  le  cerde  commencé. 

Us  anneaux  lea  plus  excentriques  continuent  la  série  des  fibres  de  la  ligne 
oUiâne  que  nous  venons  d'indiquer.  On  observe  encore  sur  ce  point  un 


¥ïg.  95.  —  Plam  pnoraxo  di  la  coocub  intMnk  m  l'ctéros.  — 
1.  InfundibuluDi  des  trompes.  —  2.  Fibres  verticales  profe- 
nant  du  fond  de  rutênis.  —5.  Fibres  arciformes.  —  I.  Sinus 
utérins.  —  5.  Fibres  obliques  à  direction  spiroide.  ~  6.  Fi- 
bres du  col. 
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entre-croisement  partiel  et  les  libres  supérieures  des  anneaux  les  plus  grands 
traversent  parfois  la  ligne  médiane  et  vont  former  la  partie  inférieure  des 
grands  anneaux  du  côté  opposé.  La  présence  des  faisceaux  circulaires  qui 
entourent  Torifice  des  trompes  est  constante  et  nous  Tavons  vue  notée  pai 
presque  tous  les  auteurs  depuis  Sue. 

Dans  le  col,  les  fibres  ne  sont  point  aussi  régulièrement  fasciculées  que  im 
le  corps  de  Torgane.  Les  saillies  rameuses  qui  constituent  Tarbre  de  vie  preo- 
nent  beaucoup  de  développement  pendant  la  gestation,  mais  elles  perdent 
leur  régularité,  et  leurs  fibres  se  dispersent  en  remontant  latéralement  jusqui 
rorifice  interne.  Elles  forment  des  arcades  superposées  dans  toute  la  bailleur 
des  bords  de  cette  cavité. 

L*orifice  interne  du  col  est  nettement  déliminé  par  un  relief  de  fibres  régu- 
lièrement transversales  qui  forme  une  espèce  de  spbincter  dont  Taction  se  fiit 
parfois  énergiquemenl  sentir  au  moment  de  la  délivrance.  Les  fibres  circu- 
laires qu*on  observe  dans  l'orifice  externe  ont  moins  de  régularité  et  semblent 
entrelacées.  Les  éléments  musculaires  du  col  utérin  ont  une  direction  géné- 
ralement transversale,  surtout  dans  le  plan  profond,  qui  s'unit  et  se  conM 
avec  les  fibres  de  la  coucbc  externe,  la  couche  moyemie  manquant  dans  cette 
région. 

Co«||^  d'ceil  d'ciMeniUe  Mir  le  mMcle  atérla  et  dMMtioiM  pêàjtOo^B^ifm 
igtA  mm  résultent.  —  Si  OU  examine  dans  son  ensemble  le  muscle  utèrùi»!! 
me  parait  possible  de  spécialiser  assez  nettement  le  mode  d'action  de  cha- 
cune de  ses  couches  et  de  comprendre  le  rôle  de  chaque  région  dans  it^ 
phénomènes  mécaniques  de  Taccouchement. 

Dans  le  corps  les  trois  couches  ont  une  épaisseur  a  peu  près  égale,  excepté 
au  niveau  du  placenta.  L'interne  et  l'externe'  sont  bien  disposées  pour 
l'acte  expulsif  à  elles  surtout  incombe  la  tâche  de  vaincre  les  résislanca 
du  col.  Tous  les  faisceaux  ne  semblent  pas  également  bien  disposés  pour  ob- 
tenir ce  résultat,  c'est  ce  que  je  vais  examiner.  Notons  d'abord  que  daib  ct^ 
deux  couches  la  disposition  des  fibres  présente  une  certaine  concordance. 
Le  faisceau  médian  de  la  couche  externe  à  fibres  verticales  est  un  peu  ana- 
logue au  muscle  triangulaire  de  la  face  interne.  A  la  partie  moyenne  da 
corps  on  trouve,  dans  les  deux  couches,  des  fibres  transversales  qui  se  cor- 
respondent. 

La  région  située  au-dessus  de  l'insertion  des  trompes,  et  qui  comprend  en>iroa 
le  tiers  de  l'organe  aune  époque  voisine  du  terme,  est  entièrement  consliUiée 
par  des  fibres  arciformes,  antéro-postérieures'  et  transversales  en  dehors. 
seulement  antéro-postérieures  en  dedans.  Tous  les  éléments  musculaires  àa 
cette  région  agissent  dans  le  même  sens,  en  rapprochant  le  fond  de  ruténiï 
du  col,  en  poussant  directement  en  bas  le  produit  de  la  conception,  i^ 
anneaux  musculaires  qui  entourent  l'orifice  des  trompes  agissent  de  inènk' 
par  leur  portion' située  au-dessus  de  cet  orifice. 

La  force  qui  agit  directement  de  haut  en  bas  rencontre  donc  dansie 
corps,  comme  auxiliaire,  les  fibres  à  directions  plus  ou  moins  exaclcnienl 
verticales,  telles  que  celles  qui  constituent  les  faisceaux  médian  et  triangu- 
laire, et  le  prolongement  vertical  des  fibres  arciformes  du  fond  qui  vieuneot 
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M  terminer  sur  les  parois  et  les  bords  de  Torgane.  Ces  divers  éléments  sont 
les  plus  puissants  de  tout  l'appareil  surtout  vers  la  région  située  au-dessus 
ries  trompes. 

Les  fibres  transversales  prédominent  dans  le  corps  :  leur  action  ne  me  pa* 
rait  pss  directement  explusive  et  leur  contraction  a  pour  résulta  t  de  diminuer 
les  diamèfres  horizontaux  de  la  cavité  utérine,  et  lu  donnent  la  forme 
im  erifiidre  résistant  qui  fournit  aux  fibres  de  la  région  supérieure  et  aux 
Tertieiles  un  point  d'appui  solide. 

Les  fibres  circulaires  du  col  sont  complètement  antagonistes  de  celles  du 
fond;  r&nneau  contractile  qu'elles  forment  résiste  energiquement  à  la  dilata- 
tmo.  Je  ferai  remarquer  que  la  force  qui  doit  produire  cette  dilatation  ne  ré- 
side nullement,  comme  on  le  croyait,  dan§  les  éléments  musculaires  qui  se 
^ntinoent  avec  la  région  cervicale;  quelques  auteurs  ont  cru  que  des  fibres 
da  corps  de  l'utérus  venaient,  dans  une  di  ection  verticale,  se  confondre  avec 
celles  du  col  et  en  opéraient  la  dilatation  en  exerçant  aes  tractions  sur  les  dif- 
férents points  de  sa  circonférence.  Aucun  des  faisceaux  qui  l'avoisinent  n'a- 
pssent  dans  ce  sens.  Les  fibres  transversales  du  corps,  bien  loin  d'y  concou- 
rir, augmenteraient  plutôt  la  résistance,  et  les  fibres  verticales  provenant  des 
faisceaux  médian  et  triangulaire  disparaissent  avant  d'atteindre  même  son 
(niCre  supérieur.  I  a  dilatation  doit  donc  s'opérer  sous  l'influence  de  Tetfort 
des  fibres  arciformes  et  verticales,  tramtnis  a  4  col  par  Vœuf  et  son  con- 
tenu. 

Je  serais  disposé  à  considérer  le  muscle  utérin  dans  son  ensemble  lofsqu*!! 
nilreen  action  comme  un  levier  du  premier  genre.  Sa  puissance  résidaraâl4ians 
tes  plans  du  fond  et  les  fibres  verticales,  le  point  d'appui  dans  les  fibres 
transversales  de  la  région  inférieure,  et  la  résistance  dans  le  col. 

Je  sais  qu'en  envisageant  ainsi  l'action  générale  de  la  force  utérine,  je  né- 
^ige  quelques  points  secondaires.  Ainsi  la  covche  :noyenne  irréguliére  que 
wus  examinerons  tout  à  l'heure,  en  dehors  de  son  rôle  spécial,  doit  contri- 
ber  à  l'expulsion  du  fœtus;  il  existe  en  outre  dans  les  autres  couches  des 
^res  à  directions  oblique,  spiroîde,  des  entre-croisements  qui  doivent  rem- 
^r  un  réie.  Les  leviers  que  ces  faisceaux  représentent  doivent  nécessairement 
^gir  selon  leurs  points  d'insertion.  Mais  ces  agents  secondaires  ne  peuvent 
codifier  d'une  manière  sensible  la  théorie  que  j'expose  ;  leur  action  disparait 
levant  la  puissance  manifeste  des  grands  plans  musculaires  dont  nous  venons 
l'analyser  la  direction,  et  je  m'abstiendrai  de  préciser  l'usage  de  faisceaux 
^réguliers  pour  ne  pas  émettre  sur  ce  point  des  hypothèses  dont  la  démon* 
ftration  m'échappe. 

In  faisceaux  annulaires  qui  circonscrivent  les  orifices  tubaires,  envisagés 
Uns  leur  ensemble,  ont  probablement  pour  fonction  de  rendre  plus  profonds 
^s  infundibulum  des  trompes  qui  n'existent  pas  dans  l'utérus  gravide  à  terme 
<»r5que  l'oeuf  est  intact,  mais  qui  sont  très-marqués  après  Taccouchement.  La 
»niraclion  de  ces  anneaux  diminue  donc  la  capacité  du  fond  de  l'organe 
^q«e  la  rupture  des  membranes  ou  l'expulsion  partielle  du  fœtus  ont 
amoindri  le  volume  des  parties  sur  lesquelles  l'utérus  réagit.  Nous  verrons  en 
traitant,  dans  la  dystoeie,-  del'enchatonnement  du  placenta  que  les  faisceaux 
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•  ilbriies  élémentaires  se  réunissent  entre  elles  pour  former  des  fibres 
set  beaucoup  moins  distinctes  que  les  fibres  striées  et  dont  Tisolemeni 
t  difficile.  Après  un  trajet  de  quelques  millimètres,  ou  d*un  ou  deux 
Heures,  elles  disparaissent,  soit  en  se  terminant  par  deux  pointes  aiguës, 
•ifonçant  dans  les  fibres  voisines  qui  masquent  leurs  extrémités,  soit  en 
4  don  fascicule  dans  un  autre.  Les  fascicules  dont  la  direction  peut 
érie  dans  une  certaine  étendue  ne  sont  donc  pas  composés  de  fibres 
9 parallèlement  accolées,  et  se  terminant,  comme  dans  les  muscles 
^  peu  près  vers  un  môme  point,  mais  bien  par  une  succession  de  fibres, 
éseni  et  se  terminent  isolémeitt  sur  les  différents  points  de  son  par- 
ti dont  chacune  est  très-courte.  Hélie  compare  avec  raison  cette  dispo- 
é  celle  qu*on  observe  dans  le  sacro-lombaire,  dont  les  faisceaux  dis- 
en  étage  n'occupent  individuellement  qu'une  partie  de  la  longueur 
..du  muscle.  Chacun  de  ces  faisceaux  naît  sur  un  point  plus  élevé  que 
foi  le  précède  et  se  termine  au  delà  du  point  où  ce  dernier  se  fixe. 
Bode  d'agrégation  s'observe  également  dans  Fagencement  des  fibrilles 
«taires  dont  la  réunion  constitue  les  fibres  du  muscle  utérin, 
seul  tissu  qu'on  rencontre  entre  les  couches,  les  faisceaux  ou  les  fibres 
alaires  du  muscle  utérin,  est  du  tissu  celluleux  aréolaire  ou  filamenteux 
fes  éléments  s'accroissent  avec  la  gestation.  On  ne  trouve  de  tissu  fibreux 
km  la  couche  qui  double  le  péritoine. 

ÈeiUure  qoe  «obit  la  meinbraiie  interne  de  rateras 
—  i^a  muqueuse  utérine  qui  constitue  sa  membrane 
fie  forme  les  caduques  et  la  muqueuse  utéro-placentaire.  J'ai  fait  l'his* 
de  ces  membranes  (p.  193)  et  je  n'ai  rien  à  «goûter  à  ce  chapitre  auquel 
•vole  le  lecteur. 

•dlieatioMi  de  textore  cgni  «e  |irodoiiient  dmnm  la  neniliraae  externe 
MénM.  —  Pendant  la  gestation,  le  péritoine  conserve  avec  l'utérus  les 
Arts  que  nous  avons  signalés  en  examinant  l'organe  à  l'état  de  vacuité. 
ibit  donc  une  extension  considérable  dans  toute  son  étendue.  Cette  extén- 
ue fait  par  un  double  mécanisme.  D'abord  un  peu  par  le  déplissement 
ligaments  larges;  cependant  cette  cause  ne  peut  être  admise  que  dans 
limites  restreintes  ;  car,  sur  certains  points,  tels  que  le  fond  de  l'or- 
«,  l'insertion  des  trompes  çt  des  cordons  empêche  le  glissement  de  la 
niRrane.  L'extension  se  fait  surtout  par  l'adjonction  d'éléments  nouveaux 
islp  tissu  de  la  séreuse,  comme  nous  l'avons  noté  pour  l'élément  musôû- 
rt*  de  la  matrice.  Ce  qui  prouve  que  l'augmentation  en  surface  ne  tient  pas 
'«^  distension  mécanique  simple,  c'est  que  non-seulement  l'épaisseur  du 
ritoine  n'est  pas  diminuée,  mais  encore  que  sur  quelques  points  elle  est 
'pnentée.  Cependant  dans  certains  cas,  probablement  lorsque,  sous  l'in- 
i«nce  d'une  cause  pathologique,  le  volume  de  l'utérus  s'accroît  brusque- 
*nl,  on  observe  des  éraillures,  des  cicatrices  dans  le  voisinage  des  trompes, 
•^cordons sus-pubiens  et  des  ligaments  de  l'ovaire  (Jacquemier*).  Dans  ces 
^s  les  éléments  nouveaux  n'ont  pas  suffi  au  développement  de  l'enveloppe 
Wtonéale.  Je  ferai  cependant  remarquer  que  les  points  où  s'observent  ces 
llmiioM,  prouvent  que  le  glissement  joue  un  certain  rAle  dnns  les  phéno- 
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orbifuJaires  ont  parlbb  mm  cerlaine  action  datis  la  prodnetîan  de  ce  { 
mène* 

La  coudiemoynnne  du  lissu  uti^rin  paraît  deslinep  à  agir  surloul 
^nrcuJatioiK  La  disposition  de  ses  éléments  si  bien  décrite  par  Hérie  lais 
de  doute  à  ce  sujet.  Elle  est  épaisse  là  où  les  vaisseaux  sont  nombr 
l'insertion  dn  placenta,  elle  annihile  en  f|Uelfjue  sorte  la  coin '■ 
s*aug:mt'iilt!  de  ton t  ce  que  cette  dernière  perd  en  épaisseur  Le>  ■■-•■.- 
forme  aulonr  des  vaisseoux  pour  les  èlreindriî  montrent  bien  dairei: 
c*est  là  surtout  sa  destination;  vei^  le  col  elle  ^'amoindrit  considérahleii 
disparait  complète]  ne  ni  dans  cette  dernière  partie  de  Turgane,  Sur  letl 
di  t'utèiust  elle  se  confond  avec  la  couelie  externe»  qui  sur  ce  ptnnt  conc 
même  but  et  enveloppe  dans  nn^  réseau  d  anneaux  les  éléments  vâscul 
jusque  dans  les  ligaments  larges.  Il  est  possible  que  jusqu'à  nn  certain 
la  4'ouclie  moyenne  concourt  â\  la  rétraction  de  lorgane;  mais  la  (t 
de  ses  fibres  indique  clairement  que  ce  n*est  point  1  à  sa  principale 
nation. 

Les  fibres  que  j'ai  signalées  comme  extrinsèques,  et  qui  sont  indèpei] 
par  leur eïtréniitê libre  ilfs  trois  couches  que  nous  venons  d^examiner,  < 
nMes  umei  différents-  Les  faisceaux  qui  entuurfnt  l'ovaire  et  les  Li'ontf 
pour  but  r adaptation  du  pavillon^  et  déterminent  l'érection  des 
menstruelles.  IL^  sont  donc  inactifs  pendant  la  gestation.  Ceux  qui 
dans  les  Irgaments  larges  au  voisinage  des  bords  de  Tnlérus  sont  dfl 
slricfeursdes  vaisseaux.  En(in  les  ligaments  ronds,  pubietis  et  postéric 
utéro^sacrés  et  les  faisceaux  utéro-vésicnnx  subissent  nu  dêveloppeji 
rapport  avCT  l'ampliation  de  l'orgatie  en  gestation ^  après  raccouclieiua 
rétraction  lente  ramène  l'utérus  h  sa  po?iition  normale  et  le  fixe  dto 
tuai  ion  qu'il  doit  de  nouveau  occuper. 

Exiiiiicii  de»  élémeiaCH  du  tl«uifli  m ui«cul aire  utérin,  —  Les  élènieitl 
cuiaires  de  Tutérns  appartiennent  à  l'ordre  des  fibres  lisses,  ha  us  11 
vacuité  de  Vorganei   les  fîbrilcs,  dont  la  direction  est  inexlricubJe 
rudimentaires.  Leur  longueur  est  de  0,f)5  à  0,07  et  leur  largeur  de 
Sons  rintluence  de  la  gestation*  elles  subissent  une  extension 
leurs  diamètres.  Au  cinquième  niois^  elles  sont  longues  de  O^H  à 
larges  de  0,0i  à  0,0'2.  Vers  la  fin  dn  sixième  mois,  elles  mesurenl  dan 
longitudinal  de  0,2  à  0,.V2  et  dans  le  sens  transversal  0,tJ5.  Leur  laitg^ 
donc  de  sept  iVonze  fois  pins  grande  que  dans  Tétald^^  mi.iiIj; 

Cet  accroissement  des  fibres  existantes  n'est  pas  li^  Jiainé 

observe;  on  eji  voit  de  nouvelles  surgir  son?*  11  ni' 
probable  que  ces  formalioïiHnonv.ïVb's   ijim  ^ernh 
moist,  s* opèrent  duns  toute  Ter 
dans  tes  raisceaiixi|ur      •    i  u.  ' 

c  est  surtout  daiiil^ 

Dan»  \m  ItnMll^ 
n'étaietiT  u>'î(î,  s  irti 
radjiuit      • 
de  Tuté» 
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les  fibriles  élémentaires  se  réunissent  entre  elles  pour  former  des  flbres 

»  et  beaucoup  moins  distinctes  qne  les  fihJTs  ï^triées  et  dont  l'isolement 

difficile.  Aprê§  un  trajet  df"  qtn^hpips  niillîtrièUi'S,  ou  d*un  ou  deux 

1^  ellâs  di:s(janii$')eïil,  sç*\i  i>n  se  i^rniînant  jiardeux  pointes  aiguës, 

I  tmlonçanî  dans  les  fibres  vobiîies  c|in  masquent  leurs  extrémités,  soit  en 

d'un  fastcicuk  dans  un  autre.  Les  rascjcn!(^s  ilont  la  direction  peut 

luirvii'^  dans  une  certrnnc  étendue  n*'  sont  donc  jtas  composés  de  flbres 

^  piiirallèlement  accolées,  et  se  terminant,  comme  dans  les  muscles 

i  |M?u  près  vers  un  mt^me  point,  mais  bien  par  une  succession  de  fibres, 

înl  et  se  terminent  isolémertf  snr  li'S  dilTérents  points  de  son  par- 

lel  daitl  chacune  est  trcs-courtt^.  Ht'^lie  compare  avec  raison  cette  dispo- 

làrx^Ue  qu^on  observe  dans  le  sacro-lonsbaire,  dont  les  faisceaux  dis- 

\ûn  t^Ugo  j\  tirc-npenl  individuellement  r[n'nne  [partie  de  la  longueur 

idti  roitsrle.  CUaciiii  de  ecs  faisecaux  nail  snr  nji  point  plus  élevé  que 

n  le  pW*cede  et  m"  lermine  an  delà  dn  point  tm  ce  dernier  se  fixe. 

^^  rnodp  d'ag^ré^ation  s'observe  égnlemcnt  dans  ra;;:('iicement  des  fibrilles 

*"'M  iitair'îi  dtMit  la  rénjilon  conslitiif'  les  filirés  dn  m nscle  utérin. 

^     -eul  liîi&it  qu*iiïi  rencontre  entre  les  concJn^s,  les  Taisceaux  ou  les  fibres 

n  ,  uiaires  du  muscle  utérin,  est  du  lissu  cdlnlenit  aièolaire  ou  filamenteux 

las  éléments  s* acrroissenl  avec  la  t,eslatinn.  Un  ne  trouve  de  tissu  fibreux 

Inns  la  rouchr  rpii  double  h"  péritoine. 

ÂdlMc^mlloiif*   dr   tejctorp   tgnc  mMhlî   la  mniiliruiir!  loteme  de  rntéma 

•   In  «esiatioti.  —  la  inni|uense  nh'^iiui^  i[ni  ii institue  sa  membrane 

fr>rîne  les  caduques  et  la  muqueuse  utérn-platentaire.  Tai  fait  This- 

de  i!es  mennbnines  (p,  11)5)  il  je  n*ai  rien  â  ajonU-rà  ce  chapitre  auquel 

uvoM*  iv  lecteur, 

<MiHi«««li»mi  4e  (pjvtiii-c  ^ul  t»p  |»ro4lnI«4rnt  dafiM  In  membraBe  externe 

wt^rMa.  —  Pendant  la  p^f^lalioir,  le  pét  iloine  conn-rve  avec  l'utérus  les 

rts  qui*  lïous  avenir  si|;nalés  en  examinant  lor^^TiH^  à  l'étal  de  vacuité. 

il  donc  une  E'xtenïion  considérable  diins  tu  nie  non  étendue.  Cette  exten- 

^f-  fait  par  un  double  mêranisme.  I^nbord  nn  peti  par  le  déplissement 

tifrnrni^iUs  larges;  cepeiu]atiti!ello  cans^e  ne  peut  Vire  admise  que  dans 

liniitei*    restreintes^;  rnr,  sur  ceilains  poirtls,  M^  que  le  fond  de  Tor- 

.  I  insertion  de%  Iroiapei^  d  des  ennbms  emppiih*^  le  glissement  de  la 

IVratiç,  î-*^lJ*itf*tnnHHnf  MiituiH  [jar  l'adinnelion  d'éléments  nouveaux 

h*  U«ti  di»  Ifi  îii.wti^,   ninnn*  noiii^  Tûvons  note  pour  l'élément  muséfi- 


dr*  In  nMirîi'i 
'*^'' nïi|l)l 


pour 
u\r  que  raugmeutalion  en  surface  ne  tient  pas 

t|p,  c\*st  que  fif>n  ««  nlement  Tépaisseur  du 
m  encore  que  snr  «[nt^lques  points  elle  est 
-,  probalilenient  lorsque,  sous  l'in- 
le  il.    Inlérus  s'accroît  brusque- 
I  rs  d;ins  W  voisinage  des  trompes, 
,  l  iïvaitv  iJacquemier*).  Dans  ces 
m  dr\*'lc»ppi'ment  de  l'enveloppe 
I  que  les  poitïtp;  où  s'observent  ces 
MH^  nncerlîiin  WVle  dans  les  phéno- 


GROSSESSE. 

mènes  d'extension,  puisque  les  éraillures  ont  lieu  justement  là  où  il  cesse  de 
pouvoir  se  produire. 

Vers  le  fond  de  Tulérus,  Tadhérence  de  la  membrane  externe  est  foii 
jnlime,  elle  est  moindre  sur  les  faces  de  Torgane,  ce  qui  tient  probableroen 
.111  développement  de  la  couche  musculaire  qui  tapisse  cette  membrane. 

vaImmiwk  ntérliM.  —  Nous  nous  bornerons  à  signaler  raugmentation  k 
^  eiiies  et  des  artères  qui  se  rendent  à  l'utérus.  Nous  avons  étudié,  dans  diflê 
lents  chapitres  (Anatomie  de  Vutéms;  Menstmatiofi  ;  Muqueuse  utàvplam 
taire;  Placenta)^  tout  ce  qui  a  rapport  à  leur  distribution,  à  leurs  cod 
ncïîions,  etc.  Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  le  lecteur  à  ce  que  nous  « 
avons  dit,  pour  ne  pas  faire  de  répétition  inutile. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  Tutérus  augmentent  de  volume  peudan 
\'A  grossesse,  mais  ils  ne  subissent  aucune  modification  dans  leurs  dispa 
imitions. 

Nerfiide  ratéms  p«odant la ffroMeme.  —  Cette  question,  quia  donnèiiei 
à  de  nombreuses  controverses,  a  perdu  une  partie  de  son  intérêt  depuis  qu  i 
ïiomble  bien  démontré  que  si  quelque  augmentation  de  volume  des  nerfb  iitè 
rins  s'observe  pendant  la  grossesse,  cette  augmentation  porte  enlièremefl 
sur  le  névrilème.  Hirschfeld  a  observé  que  ce  ne  sont  pas  les  tubes  mnm 
mais  bien  le  névrilème  qui  s'accroît  dans  ses  éléments.  Jobert  de  Lamballe 
qui  a  étudié  les  nerfs  utérins  chez  la  femme  et  les  animaux  à  l'état  de  vacià 
ou  en  gestation,  n'a  jamais  constaté  aucune  modification  dans  leurs  condition 
aiialomiques.  Ils  paraissent  plus  volumineux  seulement  à  cause  de  ï'iiûWn 
imx  plus  considérable  du  tissu  cellulaire  qui  les  entoure.  Snow  Beck  en  a  fsi 
également  Tanatomie  comparée  et  prétend  que  leur  volume  est  exacfemefl 
Je  même  pendant  la  grossesse  ou  en  dehors  de  celte  condition  et  qu'ils  n'oul 
subi  que  le  changement  de  position  que  Tampliation  de  l'organe  leur  impnme. 
G  est  également  l'opinion  de.Cruveilhier,  de  BouUard  et  de  Farre  ;  il  semble 
donc  démontré  que  pendant  la  gestation  les  nerfs  de  l'utérus  ne  changent 
pas  de  volume  et  qu'il  ne  se  produit  point  de  ganglions  nouveaux. 

Boulard  a  seulement  observé  que  le  plexus  hypogastrique  est  un  peu  ^ 
jiiouté.  Il  a  suivi  des  filets  provenant  de  ce  plexus,  jusque  dans  laportiau 
sous-vaginale  du  col  utérin.  Robin  n'a  jamais  rencontré  de  filets  neneuxtla^^ 
fa  muqueuse  de  l'organe  qui  en  serait  complètement  dépourvue. 

Propriétéii  du  tlMa  utérin  pendant  la  n^estation.  —  Ces  propriété:)  SOOli^ 
sotisibililé  et  la  contraclilité. 

Srnsibujté.  —  Les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord  sur  le  degré  de  sensi- 
bilité de  la  cavité  utérine  à  l'état  physiologique.  En  général,  on  la  considènî 
comme  Irès-obtuse  ou  à  peu  'prés  nulle  en  dehors  de  la  grossesse.  Cela  est 
vrai  pour  la  cavité  et  l'orifice  externe  du  col,  mais  pour  le  corps  il  est  impos- 
sible d'admettre  une  pareille  erreur,  depuis  que  l'usage  de  la  sonde  utérine 
s'est  introduit  dans  la  pratique,  et  qu'on  a  pu  contrôler,  au  moyen  du  calb^  i 
l*''n!>me,  des  idées  tout  à  fait  théoriques  et  uniquement  basées  sur  ce  qu<«>  ! 
n  ovait  savoir  du  mode  de  distribution  dqs  nerfs  de  l'organe. 

Dans  certains  cas  pathologiques  on  constatait  bien  que  l'utérus  était  lesié;^ 
ds^  Uonleurs  horriblement  aiguës,  mais  on  les  attribuait  aux  modifications  de 
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teitore  déterminées  par  la  maladie.  Quelques  auteurs  plus  radicaux  ont 
même  refusé  de  faire  plier  la  théorie  devant  l'évidence  des  faits ,  et  ont  pré- 
Ipndtt  que  Tutéms  n'était  nullement  le  siège  de  la  douleur  et  que  ce  phéno- 
mène se  produisait  dans  les  plexus  nerveux  du  voisinage.  Beau  leur  assignait 
pour  siège  le  plexus  lombaire  et  considérait  la  douleur  qui  résulte  de  la  con- 
tradion  utérine  pendant  l'accouchement  comme  une  névralgie  lombo- 
abdomioale! 

Lesaeconchears  ont  en  général  accordé  à  l'utérus  une  sensibilité  obtuse, 
se  défeloppant  notablement  pendant  la  gestation. 

I^gvnécologistes  modernes  ont  rompu  avec  cette  tradition  erronée  dans 
lesouTTiges  spéciaux  récemment  publiés  sur  les  affections  utérines. 

Simpson,  qui  atténue  avec  tant  d'indulgence  les  inconvénients  de  la  sonde 
alérine,  convient  que  le  cathétérisme  produit  dans  certains  cas  tlu  malaise  et 
des  nausées.  Aran,  après  avoir  parlé  des  sensations  obtuses  du  col,  dit  : 
«  Seule,  la  cavité  interne  du  corps  possède  une  sensibilité  spéciale  très-vive, 

<  mais  d'une  nature  particulière  et  qui  parait  avoir  principalement  son  siège 
«  à  Torifice  de  communication  de  la  cavité  du  corps  et  de  la  cavité  du  col.  » 
b  plus  loin,  fl  l'introduction  de  la  sonde  donne  lieu  à  des  douleurs  plus  qu 
i  moins  vives.  » 

Scanzoni  dît  que  le  cathétérisme  détermine  parfois  de  violentes  coliques 
i^nes.  Becquerel»  qui  semble  fort  disposé  à  mettre  en  doute  la  sensibiliré 
éf  lutêrus,  admet  cependant  qu'il  peut  être  le  siège  de  sensations  doulou- 
inises,  de  coliques. 

Nonat,  qui  a  étudié  avec  plus  de  précision  ce  point  de  physiologie ,  dit  : 

*  Le  cathétérisme  développe  dans  l'utérus  des  sensations  variables,  suivant 

*  1«*  degré  de  sensibilité  individuelle.  En  général ,  l'orifice  utéro-vaginal  se 

<  montre  insensible.  Quand  l'instrument  traverse  le  conduit  cervical ,  les 
1  malades  n'accusent  qu'une  sensibilité  fort  obscure  ;  mais  le  plus  souvent, 
'  h  douleurs  vives  se  font  sentir  dès  que  la  sonde  atteint  l'orifice  cervico- 
'  utérin.  Ces  douleqrs  diminuent  à  mesure  que  l'instrument  s'avance  dans 
'  la  cavité  du  corps  ;  parfois  elles  se  réveillent  lorsqu^on  touche  le  fond  de 

*  celte  cavité.  Des  accidents  nerveux  variés,  en  général  fugaces  et  passagers, 
'  <l(>s  crises  hystériformes,  des  vomissements,  etc.,  peuvent  être  la  consè- 
'  quence  de  cette  opération.  » 

Ion  expérience  personnelle  me  porte  à  accepter  d'une  manière  complète 
'^opinions  de  Nonat.  J'ai  souvent  pratiqué  le  cathétérisme  uniquement  dans 
l(^  bat  d'éclairer  cette  question  controversée  ;  et  dans  l'état  physiologique, 
^^  n'est  qu'exceptionnellement  que  la  sonde  a  été  introduite  sans  provoquer 
'^douleurs. 

Non-seulement  l'ulèrus  est  doué  d'une  vive  sensibilité,  mais  encore  il  n'est 
Pted'opgane  creux  de  l'économie  accessible  au  cathétérisme  qui  se  montre 
*w«i intolérant.  L'estomac,  la  vessie  et  le  rectum  peuvent  être  explorés  sans 
Ttt  il  en  résulte  de  douleurs  notables;  l'utérus,  au  contraire ,  manifeste  vive- 
"^«nl  son  état  de  souffrance  sur  le  point  touché  par  la  sonde,  et  souvent  il  se 
P«Kluit  des  symptômes  qui ,  bien  que  passagers,  ont  un  certain  retentisse- 
^«l  sur  l'appareil  do  l'innervation.  Qu'on  considère  les  phénomènes,  tels  que 
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mines  de  s  tension,  puisque  les  éraillures  ont  lieu  justement  là  où  il  ce^do 
pouvoir  se  produire. 

Vers  le  fond  de  Futérus,  l'adhérence  de  la  membrane  externe  esl  fort 
intime,  elle  est  moindre  sur  les  faces  de  Torgane,  ce  qui  tient  probablement 
au  développement  de  la  couche  musculaire  qui  tapisse  cette  membrane. 

v&iniiciivix  utérliM.  —  Nous  nous  bornerons  à  signaler  Taugmentation  d^ 
veiiins  et  des  artères  qui  se  rendent  à  l'utérus.  Nous  avons  étudié,  dans  Mt 
renLs  clmpilieti  (Anatomie  de  Vutéms;  MenstrtuUion ;  Muqueuse  utéi^o^aceR- 
iaire;  Placenta) y  tout  ce  qui  a  rapport  à  leur  distribution,  à  leurs  Ciiù- 
ncïïons,  etc.  Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  le  lecteur  à  ce  que  noiera 
avons  dit,  pour  ne  pas  faire  de  répétition  inutile. 

Le&  vatswatix  lymphatiques  de  l'utérus  augmentent  de  volume  pendaiu 
la  grossesse,  mais  ils  ne  subissent  aucune  modification  dans  leurs  dispo- 
sition «à. 

Werfji  de  inténis  pendant  In  ffroMeme.  —  Cette  question,  qui  a  donné iitH 
h  de  iiombrL^uses  controverses,  a  perdu  une  partie  de  son  intérêt  depuis  qu  il 
semble  blett  démontré  que  si  quelque  augmentation  de  volume  des  nerf:»  ulè- 
fins  s'observe  pendant  la  grossesse,  cette  augmentation  porte  enlièremeol 
mr  le  tïévritème.  Uirschfeld  a  observé  que  ce  ne  sont  pas  les  tubes  nerveui, 
mais  bîeu  le  névrilème  qui  s'accroit  dans  ses  éléments.  Jobert  de  Lainbalk 
qui  a  étudié  les  nerfs  utérins  chez  la  femme  et  les  animaux  à  l'état  de  woilt 
ou  en  gestation,  n'a  jamais  constaté  aucune  modification  dans  leurs  condilioas 
analoraiqucs.  lis  paraissent  plus  volummeux  seulement  à  cause  de  riiiûilr«« 
tioa  plus  i:iinE^ldérable  du  tissu  cellulaire  qui  les  entoure.  Snow  Beck  ennfail 
également  fa natomie  comparée  et  prétend  quo.  leur  volume  est  exactemenl 
le  même  ^endunt  la  grossesse  ou  en  dehors  de  cette  condition  et  qu'ils  n'oiili 
cubique  le  changement  de  position  que  Taraplialion  de  l'organe  leur  imprinK' 
C'est  également  l'opinion  de.Cruveilhier,  de  Boullard  et  de  Farre  ;  il  semble 
donc  dém(Kitré  que  pendant  la  gestation  les  nerfs  de  l'utérus  ne  changent 
pas  de  volume  et  qu'il  ne  se  produit  point  de  ganglions  nouveaux. 

Houlard  a  seulement  observé  que  le  plexus  hypogastrique  est  un  peu  re- 
moulr.  11  il  suivi  des  filets  provenant  de  ce  plexus,  jusque  dans  la  portion 
sous- vagi  lia  le  du  col  utérin.  Robin  n'a  jamais  rencontré  de  filets  neneuxilaiii 
la  inurjui^nse  ile  l'organe  qui  en  serait  complètement  dépourvue. 

rrf»|trié«é>»  du  tissa  otérln  pendant  In  gestntlon.  —  Ces  propriétés  sont  il 
î^eiisibililê  el  la  contracUlilé. 

SrNAiBii  iTÉ.  —  Les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord  sur  le  degré  de  sensi- 
bîlilé  (le  la  cavité  utérine  à  l'état  physiologique.  En  général,  on  la  considèn? 
comme  tns-obluse  ou  à  peu  'près  nulle  en  dehors  de  la  grossesse.  Oiât*^ 
vrai  pour  la  cavité  et  l'orifice  externe  du  col,  mais  pour  le  corps  il  esl  impos- 
sible d'admeltre  une  pareille  erreur,  depuis  que  l'usage  de  la  sonde  utérine 
s*tist  iiiLi  oduît  dans  la  pratique,  et  qu'on  a  pu  contrôler,  au  moyen  du  call»^ 
lerisme,  des  idées  tout  à  fait  théoriques  et  uniquement  basées  sur  ce  qu'on 
■  rroyait  savoir  <lu  mode  de  distribution  dqs  nerfs  de  l'organe. 

Dans  certains  cas  pathologiques  on  constatait  bien  que  l'utérus  était  le  siège 
de  dunieufs  iKUTiblement  aiguës,  mais  on  les  attribuait  aux  modifications  de 
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iéxtore  déterminées  par  la  maladie.  Quelques  auteurs  plus  radicaux  ont 
aiéme  refasé  de  faire  plier  la  théorie  devant  Tévidence  des  faits,  et  ont  pré- 
tendu que  Tutéms  n'était  nullement  le  siège  de  la  douleur  et  que  ce  phéno- 
néne  se  produisait  dans  les  plexus  nerveux  du  voisinage.  Beau  leur  assignait 
^ar  siège  le  plexus  lombaire  et  considérait  la  douleur  qui  résulte  de  la  con- 
traction utérine  pendant  l'accouchement  comme  une  névralgie  lombo- 
âbdonÛDale! 

Lesiecoucheurs  ont  en  général  accordé  à  l'utérus  une  sensibilité  obtuse, 
se  déreloppant  notablement  pendant  la  gestation. 

hfs  gynécologistes  modernes  ont  rompu  avec  cette  tradition  erronée  dans 
lesoaTrages  spéciaux  récemment  publiés  sur  les  affections  utérines. 

Simpson,  qui  atténue  avec  tant  d'indulgence  les  inconvénients  de  la  sonde 
riérifle,  convient  que  le  cathétérisme  produit  dans  certains  cas  tlu  malaise  et 
les  nausées.  Aran ,  après  avoir  parlé  des  sensations  obtuses  du  col ,  dit  : 

Seule,  la  cavité  interne  du  corps  possède  une  sensibilité  spéciale  très-vive, 

mais  d'une  nature  particulière  et  qui  parait  avoir  principalement  son  siège 

à  Forifice  de  communication  de  la  cavité  du  corps  et  de  la  cavité  du  col.  n 
t  plus  loin,  «  l'introduction  de  la  sonde  donne  lieu  à  des  douleurs  plus  qu 

moins  vives.  » 

•Scanzoni  dit  que  le  cathétérisme  détermine  parfois  de  violentes  coliques 
lérines.  Becquerel,  qui  semble  fort  disposé  à  mettre  en  doute  la  sensibilité 
^  lutèrus,  admet  cependant  qu  iLpeut  être  le  siège  de  sensations  doulou- 
nises,  de  coliques. 

Nonat,  qui  a  étudié  avec  plus  de  précision  ce  point  de  physiologie ,  dit  : 
^  Le  cathétérisme  développe  dans  l'utérus  des  sensations  variables,  suivant 

le  degré  de  sensibilité  individuelle.  En  général ,  Torifice  utéro-vaginal  se 
i  montre  insensible.  Quand  l'instrument  traverse  le  conduit  cervical ,  les 
>  malades  n'accusent  qu'une  sensibilité  fort  obscure;  mais  le  plus  souvent, 
'  Im  douleurs  vives  se  font  sentir  dés  que  la  sonde  atteint  l'orifice  cervico- 
t  utérin.  Ces  douleurs  diminuent  à  mesure  que  l'instrument  s'avance  dans 

*  la  cavité  du  corps  ;  parfois  elles  se  réveillent  lorsqu'on  touche  le  fond  de 

*  cette  cavité.  Des  accidents  nerveux  variés,  en  général  fugaces  et  passagers, 
«  dt>8  crises  hystériformes,  des  vomissements,  etc.,  peuvent  être  la  consé- 
«  quence  de  cette  opération.  » 

Hon  expérience  personnelle  me  porte  à  accepter  d'une  manière  complète 
1^  opinions  de  Nonat.  J'ai  souvent  pratiqué  le  cathétérisme  uniquement  dans 
l<i  but  d'éclairer  cette  question  controversée  ;  et  dans  l'état  physiologique, 
^  n'est  qu'exceptionnellement  que  la  sonde  a  été  introduite  sans  provoquer 
'e  douleurs. 

Non-seulement  l'ulérus  est  doué  d'une  vive  sensibilité,  mais  encore  il  n'est 
pas  d'organe  creux  de  l'économie  accessible  au  cathétérisme  qui  se  montre 
4us5\ intolérant.  L'estomac,  la  vessie  et  le  rectum  peuvent  être  explorés  sans 
T^il  en  résulte  de  douleurs  notables;  l'utérus,  au  contraire ,  manifeste  vive- 
^^"ài  son  état  de  souffrance  sur  le  point  touché  par  la  sonde,  et  souvent  il  se 
produit  des  symptômes  qui ,  bien  que  passagers,  ont  un  certain  relentisse- 
^ntsuTTappareil  do  l'innervation.  Qu'on  considère  les  phénomènes,  tels  que 
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orbiculweâ  ont  parfois  une  certaine  action  dans  la  production  de  ee  phèno^ 

La  couche  moyenne  du  tissu  utérin  parait  destinée  à  agir  surtout  sur  i 
oirculation.  La  disposition  de  ses  éléments  si  bien  décrite  par  Hélie  laisse  pei 
dti  doute  à  ce  sujet.  Elle  esl  épaisse  là  où  les  vaisseaux  sont  nombreiu.  i 
rinsertion  du  placenta,  elle  annihile  en  quelque  sorte  la  couche  internée 
1^' augmente  de  tout  ce  que  cette  dernière  perd  en  épaisseur.  Les  anses  qu'ell 
forme  autour  des  vaisseaux  pour  les  étreindre  montrent  bien  clairement  qu 
r/est  là  surtout  sa  destination;  vers  le  col  elle  s'amoindrit  considérablement  i 
di^^parait  complètement  dans  cette  dernière  partie  de  Torgane.  Sur  les  bord 
4e  l'utérus,  elle  se  confond  avec  la  couche  externe,  qui  sur  ce  point  concourt  n 
Ultime  but  et  enveloppe  dans  un^  réseau  d'anneaux  les  éléments  vasculainp 
jusque  dans  les  ligaments  larges.  Il  est  possible  que  jusqu'à  un  certain  poio 
la  t^oucbe  moyenne  concourt  à  la  rétraction  de  l'organe;  mais  la  dispositioi 
de  ses  fibres  indique  clairement  que  ce  n'est  point  là  sa  principale  de$ti 
nation. 

Les  fibres  que  j'ai  signalées  conïme  extrinsèques,  et  qui  sont  indépendante 
par  leur  extrémité  libre  des  trois  couches  que  nous  venons  d'examiner,  ont  de 
mies  assez  différents.  Les  faisceaux  qui  entourent  l'ovaire  et  les  trompes  on 
pour  but  l'adaptation  du  pavillon,  et  déterminent  l'érection  des  période 
menstmelles.  Ib.sont  donc  inactifs  pendant  la  gestation.  Ceux  qui  eii$t«i 
dans  les  ligaments  larges  au  voisinage  des  bords  de  l'utérus  sont  des  con 
strideurs  des  vaisseaux.  Enfin  les  ligaments  ronds,  pubiens  et  postérieurs,  M 
uLérorsacrés  et  les  faisceaux  uléro-vésicaux  subissent  un  développement  d 
rapport  avec  l'àntpliation  de  l'organe  en  gestation,  après  l'accouchement  leoi 
rï't  faction  lente  ramène  l'utérus  à  sa  position  normale  et  le  fixe  dans  la  4 
tualion  qu'il  doit  de  nouveau  occuper. 

CxuaieB  des  éléments  4m  thum  mMcvlalre  ntérla.  —  Les  éléments  moi 
cnlaires  de  l'utérus  appartiennent  à  l'ordre  des  fibres  lisses.  Dans  Tètât  à 
vacuité  de  l'organe,  les  fibriles,  dont  la  direction  est  inextricable,  son 
rudimentaires.  Leur  longueur  est  de  0,05  à  0,07  et  leur  largeur  de  0,l»05. 
fkius  l'influence  de  la  gestation,  elles  subissent  une  extension  progressive  ai 
leurs  diamètres.  Au  cinquième  mois,  elles  sont  longues  de  0,14  à  0,27  el 
larges  de  0,04  à  0,02.  Vers  la  fin  du  sixième  mois,  elles  mesurent  dansie  sens 
longitudinal  de  0,2  à  0,52  et  dans  le  isens  transversal  0,05.  Leur  longueur t>t 
donc  de  sept  à' onze  fois  plus  gratide  que  dans  l'état  de  vacuité. 

Cet  accroissement  des  fibres  existantes  n'est  pas  le  seul  phénomène  qii  «^ 
observe;  on  en  voit  de  nouvelles  surgir  sous  Tinfluence  delà  grossesse.  Il^l 
probable  que  ces  formations  nouvelles,  qui  semblent  s'arrêter  vers  le  sixième 
muis,  s'opèrent  dans  toute  l'étendue  de  l'organe,  puisqu'elles  se  manifestent 
dans  les  faisceaux  que  j'ai  désignes  sous  le  nom  d'extrioaèquea.  Cependant 
CËSt  surtout  dans  les  couches  internes  qu'on  l'observe. 

Dans  les  ligaments  larges,  les  fibres  musculaires  qui,  dans  certains  ponts 
TiBlaient  visibles  qu'au  microscope,  subissent  l'augmentation  de  volume  et  ptr 
1  adjonction  d'éléments  nouveaux  que  nous  venons  de  signaler  dans  le  corps 
de  Tatèrus,  leur  nature  devient  bien  plus  manifeste. 
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Les  fibriles  élémentaires  se  réunissent  entre  elles  pour  former  des  fibres 
moUes  ei  beancoup  moins  distinctes  que  les  fibres  striées  et  dont  l'isolement 
est  fort  difficile.  Après  un  trajet  de  quelques  millimètres,  ou  d*un  ou  deux 
eeiitimètres,  elles  disparaissent,  soit  en  se  terminant  par  deux  pointes  aiguës, 
en  s'enfonçanl  dans  les  fibres  voisines  qui  masquent  leurs  extrémités,  soit  en 
passant  d  un  fascicule  dans  un  autre.  Les  fascicules  dont  la  direction  peut 
tHre  suivie  dans  une  certaine  étendue  ne  sont  donc  pas  composés  de  fibres 
longues  parallèlement  accolées,  et  se  terminant,  comme  dans  les  muscles 
lEiriés,  à  peu  près  vers  un  môme  point,  mais  bien  par  une  succession  de  fibres, 
qai  naissent  et  se  terminent  isolémeitt  sur  les  différents  points  de  son  par- 
eoiirs  et  dont  chacune  est  trè»>courte.  Hélie  compare  avec  raison  cette  dispo- 
fltîon  à  celle  qu*on  observe  dans  le  sacro-lombaire,  dont  les  faisceaux  dis- 
Msés  en  éia^e  n'occupent  individuellement  qu'une  partie  de  la  longueur 
Diale  du  muscle.  Chacun  de  ces  faisceaux  nait  sur  un  point  plus  élevé  que 
«loi  qui  le  précède  et  se  termine  au  delà  du  point  où  ce  dernier  se  fixe. 

Ce  mode  d'agrégation  s'observe  également  dans  Tagencement  des  fibrilles 
iêmentairos  dont  la  réunion  constitue  les  fibres  du  muscle  utérin. 

Le  seul  tissu  qu'on  rencontre  entre  les  couches,  les  faisceaux  ou  les  fibres 
auriculaires  du  muscle  utérin,  est  du  tissu  cclluleux  aréolaire  ou  filamenteux 
kmt  les  éléments  s'accroissent  avec  la  gestation.  On  ne  trouve  de  tissu  fibreux 
jue  dans  la  couche  qui  double  le  péritoine. 

ém  textore  qm  aobit  la  mcmbraiie  Interne  de  rntérn» 
—  La  muqueuse  utérine  qui  constitue  sa  membrane 
ateme  forme  les  caduques  et  la  muqueuse  utéro-placentaire.  J'ai  fait  l'his- 
(âre  de  ces  membranes  (p.  195)  et  je  n'ai  irien  à  ajoutera  ce  chapitre  auquel 
?  renvoie  le  lecteur. 

TlttJiafiinnw  de  textnre  «|bI  se  prodnieeBt  dnnn  la  membrane  externe 
Ir  Vutimum  —  Pendant  la  gestation,  le  péritoine  conserve  avec  l'utérus  les 
apports  que  nous  avons  signalés  en  examinant  l'organe  à  l'état  de  vacuité. 
I  subit  donc  une  extension  considérable  dans  toute  son  étendue.  Cette  exlen- 
JAn  se  fait  par  un  double  mécanisme.  D'abord  un  peu  par  le  déplissement 
le>  ligaments  larges;  cependant  cette  cause  ne  peut  être  admise  que  dans 
des  limites  restreintes;  car,  sur  certains  points,  tels  que  le  fond  de  l'or- 
)j:ane,  Tinscrtion  des  trompes  et  des  cordons  empêche  le  glissement  de  la 
membrane.  L'extension  se  fait  surtout  par  l'adjonction  d'éléments  nouveaux 
dans  le  tissu  de  la  séreuse,  comme  nous  l'avons  noté  pour  l'élément  muséfi- 
laire  de  la  matrice.  Ce  qui  prouve  que  l'augmentation  en  surface  ne  tient  pas 
î  nue  distension  mécanique  simple,  c'est  que  non-seulement  l'épaisseur  du 
péritoine  n'est  pas  diminuée,  mais  encore  que  sur  quelques  points  elle  est 
augmentée.  Cependant  dans  certains  cas,  probablement  lorsque,  sous  l'in- 
nuence  d'une  cause  pathologique,  le  volume  de  l'utérus  s'accroît  brusque- 
ment, on  observe  des  èraillures,  des  cicatrices  dans  le  voisinage  des  trompes, 
des  cordons  sus-pubiens  et  des  ligaments  de  l'ovaire  (Jacquemier*) .  Dans  ces 
oas  les  éléments  nouveaux  n'ont  pas  «uffi  au  développement  de  l'enveloppe 
péritonéak.  Je  ferai  cependant  remarquer  que  les  points  où  s'observent  ces 
alttratiotis,  prouvent  que  le  glissement  joue  un  certain  rAle  dans  les  phéno- 
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entre-croisement  partiel  et  les  fibres  supérieures  des  anneaux  les  plus  grands 
traversent  parfois  la  ligne  médiane  et  vont  former  la  partie  inférieure  des 
grands  anneaux  du  côté  opposé.  La  présence  des  faisceaux  ciroilaires  qui 
entourent  l'orifice  des  trompes  est  constante  et  nous  Tavons  vue  notée  par 
presque  tous  les  auteurs  depuis  Sue. 

Dans  le  col,  les  fibres  ne  sont  point  aussi  régulièrement  fasciculées  que  dans 
le  corps  de  Torgane.  Les  saillies  rameuses  qui  constituent  l'arbre  de  vie  pren- 
nent beaucoup  de  développement  pendant  la  gestation,  mais  elles  perdent 
leur  régularité,  et  leurs  fibres  se  dispersent  en  remontant  latéralement  Jusqu'à 
Torifice  interne.  Elles  forment  des  arcades  superposées  dans  toute  la  hanteor 
des  bords  de  cette  cavité. 

L'orifice  interne  du  col  est  nettement  déliminé  par  un  relief  de  fibres  régu- 
lièrement transversales  qui  forme  une  espèce  de  sphincter  dont  Taction  se  fait 
parfois  ënergiquement  sentir  au  moment  de  la  délivrance.  Les  fibres  drca- 
laires  qu'on  observe  dans  l'orifice  externe  ont  moins  de  régularité  et  semblei^ 
entrelacées.  Les  éléments  musculaires  du  col  utérin  ont  une  direction  géné- 
ralement transversale,  surtout  dans  le  plan  profond,  qui  s'unit  et  se  confond 
avec  les  fibres  de  la  couche  externe,  la  couche  moyemie  manquant  dans  cette 
région. 

C}o«p  d'oeil  d*eiMienibl«  Mir  le  miMcle  ntério  et  déikietloBB  phj«ioli»sl«M»{ 
q«l  en  résnlteni.  —  Si  OU  examine  dans  son  ensemble  le  muscle  utérin,  i 
me  paraît  possible  de  spécialiser  assez  nettement  le  mode  d'action  de  cha- 
cune  de  ses  couches  et  de  comprendre  le  rôle  de  chaque  région  dans  )ea 
phénomènes  mécaniques  de  l'accouchement. 

Dans  le  corps  les  trois  couches  ont  une  épaisseur  a  peu  près  égale,  excepté 
au  niveau  du  placenta.  L'interne  et  l'externe'  sont  bien  disposées  pouTj 
l'acte  expulsif  à  elles  surtout  incombe  la  tâche  de  vaincre  les  résistances 
du  col.  Tous  les  faisceaux  ne  semblent  pas  également  bien  disposés  pour  ob^ 
tenir  ce  résultat,  c'est  ce  que  je  vais  examiner.  Notons  d'abord  que  dans  c<:» 
deux  couches  la  disposition  des  fibres  présente  une  certaine  concordante. 
Le  faisceau  médian  de  la  couche  externe  à  fibres  verticales  est  un  peu  ana- 
logue au  muscle  triangulaire  de  la  face  interne.  A  la  partie  moyenne  di 
corps  on  trouve,  dans  les  deux  couches,  des  fibres  transversales  qui  se  cor- 
respondent. 

La  région  située  au-dessus  de  l'insertion  des  trompes,  et  qui  comprend  envirou 
le  tiers  de  l'organe  aune  époque  voisine  du  terme,  est  entièrement  conslitut*€ 
par  des  fibres  arciformes,  antéro-postérieures'  et  transversales  en  debor>, 
seulement  antéro-postérieures  en  dedans.  Tous  les  éléments  musculaires  de 
cette  région  agissent  dans  le  même  sens,  en  rapprochant  le  fond  de  l'uténb 
du  col,  en  poussant  directement  en  bas  le  produit  de  la  conception.  Le^ 
anneaux  musculaires  qui  entourent  l'orifice  des  trompes  agissent  de  menu* 
par  leur  portion*  située  au-dessus  de  cet  orifice. 

La  force  qui  agit  directement  de  haut  en  bas  rencontre  donc  dans  Je 
corps,  comme  auxiliaire,  les  fibres  ù  directions  plus  ou  moins  exactement 
verticales,  telles  que  celles  qui  constituent  les  faisceaux  médian  et  triangu- 
laire, et  le  prolongement  vertical  des  fibres  arciformes  du  fond  qui  viennenl 
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se  terminer  sur  les  parais  et  les  bords  de  l'organe.  Ces  divers  élôments  sont 
ies  plus  puissants  de  tout  l'appareil  surtout  vers  la  région  située  au-dessus 
#?es  trompes. 

Les  fibres  transversales  prédominent  dans  le  corps  :  leur  action  ne  me  pa- 
rait  pas  directement  explnsive  et  leur  contraction  a  pour  résulta  t  de  diminuer 
1^  diamètres  horizontaux  de  la  cavité  utérine,  et  lu  donnent  la  forme 
d'un  cylindre  résistant  qui  fournit  aux  fibres  de  la  région  supérieure  et  aux 
>ertiM]es  un  point  d'appui  solide. 

Les  fibres  circulaires  du  col  sont  complètement  antagonistes  de  celles  du 
fofMf;  l'anneau  contractile  qu'elles  forment  résiste  energiqueroent  à  la  dilata- 
tion. Je  ferai  remarquer  que  la  force  qui  doit  produire  cette  dilatation  ne  ré- 
âde  nullement,  comme  on  le  croyait,  dan§  les  éléments  musculaires  qui  se 
fontinuent  avec  la  région  cervicale;  quelipies  auteurs  ont  cru  que  des  fibres 
do  corps  de  Tutérus  venaient,  dans  une  di  ection  verticale,  se  confondre  avec 
celles  du  col  et  en  opéraientladilatationen  exerçant  aes  tractions  sur  les  dif- 
erents  points  de  sa  circonférence.  Aucun  des  faisceaux  qui  l'avoisinent  n'a- 
dsî>ent  dans  ce  sens.  Les  fibres  transversales  du  corps,  bien  loin  d'y  concou- 
ir,  augmenteraient  plutôt  la  résistance,  et  les  fibres  verticales  provenant  des 
kisceaux  médian  et  triangulaire  disparaissent  avant  d'atteindre  même  son 
rifire  supérieur,  la  dilatation  doit  donc  s'opérer  sous  l'influence  de  l'effort 
tes  fibres  arciformes  et  verticales,  transmis  a  4  col  yai'  Vœuf  et  son  am' 
env. 
Je  serais  disposé  à  considérer  le  muscle  utérin  dans  son  ensemble  lorsqu'il 
ntre  en  action  comme  un  levier  du  premier  genre.  Sa  puissance  résidarak^ians 
ts  plans  du  fond  et  les  fibres  verticales,  le  point  d'appui  dans  ies  fibres 
ransversales  de  la  région  inférieure,  et  la  résistance  dans  le  col. 

Je  sais  qu'en  envisageant  ainsi  l'action  générale  de  la  force  utérine,  je  né- 
rli<re  quelques  points  secondaires.  Ainsi  la  covhe  moyenne  irrégulière  que 
10US  examinerons  tout  à  l'heure,  en  dehors  de  son  rôle  spécial,  doit  contri* 
moT  à  l'expulsion  du  foetus;  il  existe  en  outre  dans  les  autres  couches  des 
(Ibres  à  directions  oblique,  spiroîde,  des  entre-croisements  qui  doivent  rem- 
plir un  rôle.  Les  leviers  que  ces  faisceaux  représentent  doivent  nécessairement 
agir  selon  leurs  points  d'insertion.  Mais  ces  agents  secondaires  ne  peuvent 
modifier  d^me  manière  sensible  la  théorie  que  j'expose;  leur  action  disparait 
(levant  la  puissance  manifeste  des  grands  plans  musculaires  dont  nous  venons 
d'analyser  la  direction,  et  je  m'abstiendrai  de  préciser  l'usage  de  faisceaux 
irr^guliers  pour  ne  pas  émcllre  sur  ce  point  des  hypothèses  dont  la  démon- 
Mration  m'échappe. 

I^s  faisceaux  annulaires  qui  circonscrivent  les  orifices  tubaires,  envisagés 
dan^leur  ensemble,  ont  probablement  pour  fonction  de  rendre  plus  profonds 
les  infundibulum  des  trompes  qui  n'existent  pas  dans  l'utérus  gravide  à  terme 
lorsque  l'osuf  est  intact,  mais  qui  sont  très-marqués  après  l'accouchement.  La 
rontraction  de  ces  anneaux  diminue  donc  la  capacité  du  fond  de  l'organe 
lorsque  la  nipture  des  membranes  ou  l'expulsion  partielle  du  fœtus  ont 
amoindri  le  volume  des  parties  sur  lesquelles  l'utérus  réagit.  Nous  verrons  en 
traitant,  dans  ladystoeie,derenchQtonnement  du  placenta  que  les  faisceaux 
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orbiculaires  ont  parfois  une  certaine  action  dans  la  production  de  ce  phéra 
jnène. 

La  couche  moyenne  du  tissu  utérin  parait  destinée  à  agir  surtout  sur  I 
circulation.  lA  disposition  de  ses  éléments  si  bien  décrite  par  Hélie  laisse  pc 
de  doute  à  ce  sujet.  Elle  est  épaisse  là  où  les  vaisseaux  sont  nombreux, 
l'insertion  du  placenta,  elle  annihile  en  quelque  sorte  la  couche  interne 
s'augmente  de  tout  ce  que  cette  dernière  perd  en  épaisseur.  Les  anses  qu'el 
forme  autour  des  vaisseaux  pour  les  étreindre  montrent  bien  clairement  qi 
c'est  là  surtout  sa  destination;  vers  le  col  elle  s'amoindrit  considérablement 
disparaît  complètement  dans  cette  dernière  partie  de  l'organe.  Sur  les  bon 
4«  l'utérus,  elle  se  confond  avec  la  couche  externe,  qui  sur  ce  point  concourt  i 
môme  but  et  enveloppe  dans  un^  réseau  d'anneaux  les  éléments  vasculain 
jusque  dans  les  ligaments  larges.  Il  est  possible  que  jusqu'à  un  certain  poii 
la  couche  moyenne  concourt  à  la  rétraction  de  l'organe;  mais  la  dispositif 
de  ses  fibres  indique  clairement  que  ce  n'est  point  là  sa  principale  dest 
nation. 

Les  fibres  que  j'ai  signalées  conime  extrinsèques,  et  qui  sont  indépendank 
par  leur  extrémité  libre  des  trois  couches  que  nous  venons  d'examiner,  ontdi 
rôles  assez  différents.  Les  faisceaux  qui  entourent  l'ovaire  et  les  trompes  oi 
pour  but  l'adaptation  du  pavillon,  et  déterminent  l'érection  des  période 
menstruelles.  Ils. sont  donc  inactifs  pendant  la  gestation.  Ceux  qui  eii^tfi 
dans  les  ligaments  larges  au  voisinage  des  bords  de  l'utérus  sont  des  m 
stricteursdes  vaisseaux.  Enfin  les  ligaments  ronds,  pubiens  et  postérieurs,  h 
utérorsacrés  et  les  faisceaux  utéro-vésicaux  subissent  un  développement  i 
rapport  avec  l'àntpliation  de  l'organe  en  gestation,  après  l'accouchement  Ifli 
rétraction  leate  ramène  l'utérus  à  sa  position  normale  et  le  fixe  dans  la  si 
tuation  qu'il  doit  de  nouveau  occuper. 

fix^aten  érm  élémenta  4m  Umm  mnicalaire  «térln.  —  Les  éléments  mai 
culaires  de  l'utérus  appartiennent  à  Tordre  des  fibres  lisses.  Dans  l'état  à 
vacuité  de  l'organe,  les  fibriles,  dont  la  direction  est  inextricable,  soc 
rudimentaires.  Leur  longueur  est  de  0,05  à  0,07  et  leur  largeur  de  OJ*0j 
Sous  l'influence  de  la  gestation,  elles  subissent  une  extension  progressive  à 
leurs  diamètres.  Au  cinquième  mois,  elles  sont  longues  de  0,14  à  0,21  e 
larges  de  0,04  à  0,02.  Vers  la  fin  du  sixième  mois,  elles  mesurent  dansle  se^ 
longitudinal  de  0,2  à  0,52  et  dans  le  âens  transversal  0,05.  Leur  longueur «« 
donc  de  sept  à'onze  fois  plus  grande  que  dans  l'état  de  vacuité. 

Cet  accroissement  des  fibres  existantes  n'est  pas  le  seul  phénomène  q^i^ 
observe;  on  en  voit  de  nouvelles  surgir  sous  l'influence  de  la  grossesse.  H^ 
probable  que  ces  formations  nouvelles,  qui  semblent  s'arrêter  vers  le  siv^^^ 
mois,  s'opèrent  dans  toute  l'étendue  de  l'organe,  puisqu'elles  se  manifestent 
dans  les  faisceaux  que  j'ai  désignés  sous  le  nom  d'extrinsèques.  Gependifli 
c'est  surtout  dans  les  couches  internes  qu'on  l'observe. 

Dans  les  ligaments  larges,  les  fibres  musculaires  qui,  dans  certains  po^its 
n'étuient  visibles  qu'au  microscope,  subissent  l'augmentation  de  volume  et  p^r 
^adjonction  d'éléments  nouveaux  que  nous  venons  de  signaler  dans  le  corps  i 
do  l'utérus,  leur  nature  devient  bien  plus  manifeste. 
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Les  fibriles  élémentaires  se  réunissent  entre  elles  pour  former  des  fibres 
Dolles  et  beaucoup  moins  distinctes  que  les  fibres  striées  et  dont  l'isolement 
isifort  difficile.  Après  un  trajet  de  quelques  millimètres,  ou  d*un  ou  deux 
eulimètres,  elles  disparaissent,  soit  en  se  terminant  par  deux  pointes  aigués» 

0  >'enronçant  dans  les  fibres  voisines  qui  masquent  leurs  extrémités,  soit  en 
tt&saot  d'un  fascicule  dans  un  autre.  Les  fascicules  dont  la  direction  peut 
in  suivie  dans  une  certaine  étendue  ne  sont  donc  pas  composés  de  fibres 
longues  parallèlement  accolées,  et  se  terminant,  comme  dans  les  muscles 
4riés,à  peu  près  vers  un  même  point,  mais  bien  par  une  succession  de  fibres, 
ifBi  nissent  et  se  terminent  isolémeift  sur  les  différents  points  de  son  par- 
mineldont  chacune  est  très-courte.  Hélie  compare  avec  raison  cette  dispo- 
ëm  à  celle  qu'on  observe  dans  le  sacro-lombaire,  dont  les  faisceaux  dis- 
mè^  en  étage  n'occupent  individuellement  qu'une  partie  de  la  longueur 
aUle  du  muscle.  Chacun  de  ces  faisceaux  naît  sur  un  point  plus  élevé  que 
ebiqui  le  précède  et  se  termine  au  delà  du  point  où  ce  dernier  se  fixe. 

O  mode  d'agrégation  s'observe  également  dans  Tagencement  des  fibrilles 
kèmentaires  dont  la  réunion  constitue  les  fibres  du  muscle  utérin. 

le  seul  tissu  qu'on  rencontre  entre  les  couches,  les  faisceaux  ou  les  fibres 
lai^ralaires  du  muscle  utérin,  est  du  tissu  celluleux  aréolaire  ou  filamenteux 
ont  les  éléments  s'accroissent  avec  la  gestation.  On  ne  trouve  de  tissu  fibreux 
fie  dans  la  couche  qui  double  le  péritoine. 

le  textore  qa«  m&Mi  1«  membrane  Interne  de  rateras 
In  ffeetntion.  —  l^a  muqueuse  utérine  qui  constitue  sa  membrane 
iterne  forme  les  caduques  et  la  muqueuse  utéro-placentaire.  J'ai  fait  l'his- 
lire  de  ces  membranes  (p.  193)  et  je  n'ai  rien  à  ajoutera  ce  chapitre  auquel 
trenioie  le  lecteur. 

■odHkntlemi  de  textnre  qni  se  prodniiient  dnn»  In  membrane  externe 
iBl'atéfmi.  —  Pendant  la  gestation,  le  péritoine  conserve  avec  l'utérus  les 
ipports  que  nous  avons  signalés  en  examinant  l'organe  à  l'état  de  vacuité. 

1  subit  donc  une  extension  considérable  dans  toute  son  étendue.  Cette  exten- 
*»n  se  fait  par  un  double  mécanisme.  D'abord  un  peu  par  le  déplissement 
^  ligaments  larges;  cependant  cette  cause  ne  peut  être  admise  que  dans 
^  limites  restreintes;  car,  sur  certains  points,  tels  que  le  fond  de  l'or- 
pne,  l'insertion  des  trompes  et  des  cordons  empêche  le  glissement  de  la 
wmbrane.  L'extension  se  fait  surtout  par  l'adjonction  d'éléments  nouveaux 
fcns  le  tissu  de  la  séreuse,  comme  nous  l'avons  noté  pour  l'élément  muséfi- 
te*p  de  la  matrice.  Ce  qui  prouve  que  Taugmentalion  en  surface  ne  tient  pas 
iow  distension  mécanique  simple,  c'est  que  non-seulement  l'épaisseur  du 
Ntoine  n'est  pas  diminuée,  mais  encore  que  sur  quelques  points  elle  est 
•»»?mentée.  Cependant  dans  certains  cas,  probablement  lorsque,  sous  l'in- 
toence  d'une  cause  pathologique,  le  volume  de  l'utérus  s'accroît  brusque- 
^^U  on  observe  des  éraillures,  des  cicatrices  dans  le  voisinage  des  trompes, 
^  cordons  sus-pubiens  et  des  ligaments  de  l'ovaire  (Jacquemier*) .  Dans  ces 
c^s  les  éléments  nouveaux  n'ont  pas  fiuffi  au  développement  de  l'enveloppe 
P^ntonéale.  Je  ferai  cependant  remarquer  que  les  points  où  s'observent  ces 
^l^Mtion»,  prouvent  que  le  glissement  joue  un  certain  rAle  dans  les  phéno- 


S60  GROSSESSE. 

mùnes  d'extension,  puisque  les  éraillures  ont  lieu  justement  là  où  il  cesse  d 
pouvoir  se  produire. 

Vers  le  fond  de  l'utérus,  Tadhérence  de  la  membrane  externe  est  foi 
intime,  elle  est  moindre  sur  les  faces  de  l'organe,  ce  qui  tient  probableroei 
au  développement  de  la  couche  musculaire  qui  tapisse  cette  membrane. 

ValMieaax  atérlns.  —  Nous  nous  bornerons  à  signaler  l'augmentation  d* 
veines  et  des  artères  qui  se  rendent  à  l'utérus.  Nous  avons  étudié,  dans  difl^ 
rejits  chapitres  (Anatomie  de  Vutérus;  Menstruation;  Muqueuse  utero  lAoca 
taire;  Placenta) ^  tout  ce  qui  a  rapport  à  leur  distribution,  à  leurs  coi 
iiexions,  etc.  Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  le  lecteur  à  ce  que  nous  e 
avons  dit,  pour  ne  pas  faire  de  répétition  inutile. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  l'utérus  augmentent  de  volume  pendai 
la  grossesse,  mais  ils  ne  subissent  aucune  modification  dans  leurs  di^ 
siLions. 

IVerfii  de  l'atéms  penaant  lA^roMeMe.  —  Cette  question,  qui  a  donné  lie 
ù  de  nombreuses  controverses,  a  perdu  une  partie  de  son  intérêt  depuis  qu 
ï^emble  bien  démontré  que  si  quelque  augmentation  de  volume  des  nerfs  uU 
lins  s'observe  pendant  la  grossesse,  celte  augmentation  porte  entièrexnei 
sur  le  névrilème.  Hirschfeld  a  observe  que  ce  ne  sont  pas  les  tubes  nen'^i 
mais  bien  le  névrilème  qui  s'accroît  dans  ses  éléments.  Jobert  de  Lambalk 
qui  a  étudié  les  nerfs  utérins  chez  la  femme  et  les  animaux  à  l'état  de  vacuil 
ou  en  gestation,  n'a  jamais  constaté  aucune  modification  dans  leurs  condition 
auatomiques.  lis  paraissent  plus  volumineux  seulement  à  cause  de  liulilui 
(ion  plus  considérable  du  tissu  cellulaire  qui  les  entoure.  Snow  Beck  en  a  fai 
t'^alement  Tanatomie  comparée  et  prétend  que  leur  volume  est  exacteineJi 
\f}  même  pendant  la  grossesse  ou  en  dehors  de  cette  condition  et  qu'ils  uoa 
lïubique  le  changement  de  position  que  Tampliation  de  l'organe  leur  imprime 
C'est  également  l'opinion  de.Gruveilhier,  de  Boullard  et  de  Farre  ;  il  seinbli 
Jonc  démontré  que  pendant  la  gestation  les  nerfs  de  l'utérus  ne  chaii^^enl 
pas  de  volume  et  qu'il  ne  se  produit  point  de  ganglions  nouveaux. 

Boulard  a  seulement  observé  que  le  plexus  hypogastrique  est  un  peu  r& 
monté.  Il  a  suivi  des  filets  provenant  de  ce  plexus ,  jusque  dans  la  ptirtiofl 
ïQus-vaginale  du  col  utérin.  Robin  n'a  jamais  rencontré  de  filets  neneuxdâii^ 
la  muqueuse  de  l'organe  qui  en  serait  complètement  dépourvue. 

Propriétéii  du  tissu  olérln  peodanl  la  gestation.  —  Ces  propriéléiàSOnd^ 
setiâibilité  et  la  contractilité. 

Sensibilité.  —  Les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord  sur  le  degré  de  sensi- 
bilité de  la  cavité  utérine  à  l'état  physiologique.  En  général,  on  la  considère 
(  ornme  très-obtuse  ou  à  peu  -près  nulle  en  dehors  de  la  grossesse.  Cela  e^ 
\rai  pour  la  cavité  et  l'orifice  externe  du  col,  mais  pour  le  corps  il  est  impo^^ 
sibie  d'admettre  une  pareille  erreur,  depuis  que  l'usage  de  la  sonde  utérin* 
s'est  introduit  dans  la  pratique,  et  qu'on  a  pu  contrôler,  au  moyen  du  caH»^ 
lyrisme,  des  idées  tout  à  fait  théoriques  et  uniquement  basées  sur  ce  qu'on 
i Toyait  savoir  du  mode  de  distribution  d€|S  nerfs  de  l'organe. 

Dans  certains  cas  pathologiques  on  constatait  bien  que  lutérus  était  lesi^ 
de  douleurs  horriblement  aiguës,  mais  on  les  attribuait  aux  modifications  de 
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!xtare  détennÎBées  par  la  maladie.  Quelques  auteurs  plus  radicaux  ont 
léme  refusé  de  faire  plier  la  théorie  devant  Tévidence  des  faits ,  et  ont  pré- 
^nda  que  Futérus  n'était  nullement  le  siège  de  la  douleur  et  que  ce  phéno- 
iéne  se  produisait  dans  les  plexus  nerveux  du  voisinage.  Beau  leur  assignait 
oitr  siège  le  plexus  lombaire  et  considérait  la  douleur  qui  résulte  de  la  con- 
radion  utérine  pendant  l'accouchement  comme  une  névralgie  lombo- 
bdonniiale! 

L^tecoudieurs  ont  en  général  accordé  à  l'utérus  une  sensibilité  obtuse, 
e  déreloppant  notablement  pendant  la  gestation. 

L»  gynécologistes  modernes  ont  rompu  avec  cette  tradition  erronée  dans 
soufrages  spéciaux  récemment  publiés  sur  les  alTections  utérines. 
Simpson,  qui  atténue  avec  tant  d'indulgence  les  inconvénients  de  la  sonde 
lèrine,  convient  que  le  cathétérisme  produit  dans  certains  cas  ilu  malaise  et 
s  nausées.  Aran ,  après  avoir  parlé  des  sensations  obtuses  du  col ,  dit  : 
Seule,  la  cavité  interne  du  corps  possède  une  sensibilité  spéciale  très-vive, 
mais  d'une  nature  particulière  et  qui  parait  avoir  principalement  son  siège 
a  1  orifice  de  communication  de  la  cavité  du  corps  et  de  la  cavité  du  col.  » 
plus  loin,  «  l'introduction  de  la  sonde  donne  lieu  à  des  douleurs  plus  qu 
moins  vives.  » 

tenxoni  dit  que  le  cathétérisme  détermine  parfois  de  violentes  coliques 
érines.  Becquerel,  qui  semble  fort  disposé  à  mettre  en  doute  la  sensibilité 
'  l'uténis,  admet  cependant  qu'il  peut  être  le  siège  de  sensations  doulou- 
uses,  de  coliques. 

Nonat,  qui  a  étudié  avec  plus  de  précision  ce  point  de  physiologie ,  dit  : 
Le  cathétérisme  développe  dans  l'utérus  des  sensations  variables,  suivant 
le  degré  de  sensibilité  individuelle.  En  général ,  Torifice  utéro-vaginal  se 
montre  insensible.  Quand  l'instrument  traverse  le  conduit  cervical ,  les 
malades  n'accusent  qu'une  sensibilité  fort  obscure  ;  mais  le  plus  souvent, 
les  douleurs  vives  se  font  sentir  dés  que  la  sonde  atteint  l'orifice  cervico- 
utérin.  Ces  douleurs  diminuent  à  mesure  que  l'instrument  s'avance  dans 
la  cavité  du  corps  ;  parfois  elles  se  réveillent  lorsqu'on  touche  le  fond  de 
celle  cavité.  Des  accidents  nerveux  variés,  en  général  fugaces  et  passagers, 
des  crises  hystériformes,  des  vomissements,  etc.,  peuvent  être  la  consé- 
quence de  cette  opération.  » 

Hon  expérience  personnelle  me  porte  à  accepter  d'une  manière  complète 
^opinions  de  Nonat.  J'ai  souvent  pratiqué  le  cathétérisme  uniquement  dans 
e  bal  d'éclairer  cette  question  controversée  ;  et  dans  Tétat  physiologique, 
%  n'est  qu'exceptionnellement  que  la  sonde  a  été  introduite  sans  provoquer 
le  douleurs. 

Non-seulement  rutérus  est  doué  d'une  vive  sei:sibilité,  mais  encore  il  n'est 
pts  d'organe  creux  de  l'économie  accessible  au  cathétérisme  qui  se  montre 
iussi intolérant.  L'estomac,  la  vessie  et  le  rectum  peuvent  être  explorés  sans 
<pil  en  résulte  de  douleurs  notables;  l'utérus,  au  contraire ,  manifeste  vive- 
^vA.  son  état  de  souffrance  sur  le  point  touché  par  la  sonde,  et  souvent  il  se 
produit  des  symptômes  qui ,  bien  que  passagers,  ont  un  certain  retentisse- 
^«nuurVappareil  de  l'innervation.  Qu'on  considère  les  phénomènes,  tels  que 
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les  crises  hystériformes,  les  nausées,  etc.,  comme  des  actions  réflexes,  je  ne 
m'y  oppose  pas;  mais  qu'on  cherche  à  placer  le  siège  de  la  douleur  locale  en 
dehors  de  Tutérus,  c'est  véritablement  fermer  les  yeux  devant  Tévidence  pour 
avoir  le  plaisir  de  faire  des  théories. 

Dans  les  douleurs  utérines  de  la  dysménorrhée,  je  conçois  qu'on  puisse 
avoir  quelques  doutes  sur  le  siège  du  mal  ;  les  symptômes  sont  complexes  et 
l'appareil  ovarien  peut  jouer  un  rôle  dont  l'importance  n'est  pas  exactemein 
déterminée.  Hais  lorsqu'il  s'agit  d'un  phénomène  simple  absolument  local,  le 
doute  n'est  pas  plus  permis ,  qu'il  n'est  permis  de  considérer  comme  une  né- 
vralgie lombo-abdominale  la  douleur  qui  résulte,  pendant  raccouchement, 
d'une  contraction  utérine,  ou  celle  qui  accompagne,  après  la  délivrance,  l'ex- 
pulsion d'un  caillot  volumineux. 

La  sensibilité  utérine  dans  l'état  de  vacuité  est  donc  un  fait  parfaitement 
démontré,  mais  est-il  également  évident  qu'elle  se  trouve  augmentée  par  k 
fait  de  la  gestation?  J'avoue  qu'il  est  fort  difficile  de  résoudre  cette  question. 
Le  degré  de  sensibilité  dans  les  deux  cas  est  tout  ù  fait  individuel.  Les  mou- 
vements actifs  du  fœtus  sont  très-douloureux,  surtout  vers  le  terme  de  l« 
grossesse  chez  certaines  femmes  ;  chez  d'autres  ils  sont  à  peine  ressentis.  L^'^ 
unes  accusent  dans  l'organe  gestateur  des  douleurs  dont  le  siège  précis,  un 
peu  vague,  peut  se  trouver  en  dehors  de  lui  ;  d'autres  n'accusent  rien  df 
semblable.  Enfin  la» contraction  utérine  elle-même  est  supportée  d'une  m^ 
nière  très-différente  par  les  divers  sujets  chez  lesquels  on  en  observe  l'efTpî. 
Ces  différences  constatées,  il  faudrait  étudier  s'il  existe  une  concordaiir^ 
entre  la  sensibilité  de  l'organe  dans  l'état  de  vacuité  et  pendant  la  grossesse, 
et  encore,  dans  cette  étude,  il  faudrait  tenir  compte  du  mode  spécial  d'action 
qui  réveille  la  sensibilité  dans  ces  deux  conditions. 

Le  cathétérisme  fait  naître  la  douleur  par  un  simple  phénomène  de  contaft 
exempt  de  violence  ;  il  produit  une  sensation  un  peu  analogue  à  celle  qop 
ressent  la  muqueuse  oculaire  touchée  par  un  corps  étranger.  Cependant  cett»' 
analogie  n'a  rien  de  précis,  car  dans  ce  dernier  cas  l'action  est  tonte  localf, 
tandis  que  pour  la  muqueuse  utérine  elle  retentit  parfois  sur  l'organisnip. 
bien  que  cette  membrane  soit  dépourvue  d'éléments  nerveux  propres.  Le^ 
mouvements  actifs  du  fœtus  sont  perçus  d'une  manière  médiate  à  travers  \e< 
membranes,  et  le  contact  s'opère  au  moyen  des  membres  du  fœtus  par  d»»s 
surfaces  assez  larges  et  sur  un  tissu  modifié  dans  ses  éléments  primitifs.  Enfin, 
la  douleur  qui  survient  sous  l'infiuence  de  la  contraction  a  une  cause  irh- 
différente  ;  elle  est  circonscrite  dans  le  tissu  lui-même  et  n'emprunte  rien  au 
milieu  environnant.  C'est  par  un  effort  violent  et  passager  de  la  fibre  mus- 
culaire qui  se  trouve  pour  un  instant  dans  un  état  de  tension  particulier  que 
la  sensation  se  développe. 

Comme  on  le  voit,  cette  question  n'est  pas  aussi  simple  qu'on  ie  pensait, 
et,  à  l'affirninlion  dos  auteurs  qui  prétendent  que  la  gestation  donne  à  l'uténi» 
la  sensibilité  qui  lui  manque,  on  pourrait  substituer  une  formule  plusexaftt* 
en  disant  :  L'utérus  est  senisible  à  l'état  de  vacuité  et  rien  ne  prouve  qui? 
cetta  propriété  augmente  sous  Tinfluence  de  la  gestation  dans  le  corps  df 
l'utérus. 
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11  n'en  est  pas  de  même  pour  le  col  et  il  acquiert,  à  la  fin  de  la  grossesse 
i  sartout  pendant  le  travail,  une  sensibilité  qui  est  fort  obscure  en  dehors  de 
t  gestation. 

G>jiTBACTiUTi.  —  Dubois  et  Pajot*  ont  scindé  Tétude  desdivers  éléments  qui 
ottstitaeot  la  contractilité  de  l'utérus  et  en  ont  fait  quatre  propriétés  dis- 
mdbes  :  i"*  contractilité,  2"*  rétractilité,  Z""  irritabilité,  l^  élasticité.  Malgré  le 
aient  déployé  par  les  auteurs  pour  démontrer  Timportance  de  cette  distinc- 
ion,  je  crois  que  si  on  peut  diviser  ces  difTérents  attributs  du  muscle  utérin 
[Hiur  k  commodité  de  Tétude,  il  ne  faut  pas  les  isoler  les  uns  des  autres 
ïussi  complètement  qu'ils  l'ont  fait  dans  leur  excellent  ouvrage. 

Lsi  contractilité  est  la  propriété  fondamentale  du  muscle  à  l'état  physiolo- 
:ique,  qu'il  soit  lisse  ou  strié.  Les  autres  propriétés  en  sdnt  nécessairement 
I  conséquence.  Un  tissu  contractile  est  rétractile  et  inévitablement  élastique 
t  irriUUé,  ou  plutôt  excitable,  pour  employer  une  expression  plus  générale- 
lent  admise.  11  est  physio]ogiquement  impossible  de  séparer  un  de  ces  attri- 
uis  du  muscle,  et,  sous  ce  rapport,  la  gestation  n'a  point  créé  une  situation 
péciale  à  l'utérus. 

Cependant  il  existe  deux  manifestations  de  l'activité  musculaire  qui  dif- 
èrent  un  peu  dans  leur  modalité  d'action  et  qui,  bien  que  régies  par  la  même 
nlluence»  doivent  être  étudiées  à  part.  C'est  la  contractilité  et  la  tonicité  (ré- 
ractili té,  contractilité  de  tissu). 

La  contractilité  est  une  propriété  nouvelle  développée  par  la  gestation.  Du- 
koîs  et  Pajot  pensent  qu'elle  préexiste  à  cette  fonction  et  qu'elle  se  manifeste 
r«i^sensiblement  chez  certains  sujets  irritables  pendant  l'ovulation,  même 
orsqu*elle  n'est  pas  suivie  de  la  fécondation. 

La  contractilité  à  cette  époque  existe,  il  est  vrai,  dans  certains  groupes  de 
Sbres  musculaires  extrinsèques  de  l'utérus,  et  cette  indépendance  d'action 
e&i  une  des  raisons  qui  m'ont  fait  les  étudier  à  part.  Mais,  dans  le  corps  de 
iDi^ane,  il  me  parait  absolument  impossible  d'apprécier  des  phénomènes  de 
contractilité.  Sous  l'influence  de  la  congestion  menstruelle,  l'organe  se  laisse 
tiii»tendre  par  le  sang.  —  ce  qui  prouve  une  certaine  élasticité,  —  puis  il 
revient  sur  lui-même  après  que  la  congestion  est  passée,  —  en  vertu  de  sa 
tonicité.  11  est  vrai  encore  que  certaines  femmes  éprouvent  pendant  les  règles 
des  douleurs  qui  ont  quelque  analogie  de  siège  et  de  forme  avec  celles  que 
développe  la  contraction  et  qu'on  nomme  coliques  utérines.  Hais  tout  cela 
n'implique  nullement  l'évidence  de  la  contraction.  L'examen  anatomique  du 
tissu  n'est  point  favorable  à  une  pareille  idée.  L'élasticité  et  la  tonicité  sont 
dfs  attributs  du  muscle,  mais  on  peut  les  rencontrer  dans  d  autres  tissus,  et  la 
libre  musculaire  de  l'utérus,  en  dehors  de  la  gestation,  est  dans  un  état  telle- 
ment rudimentaire,  qu'il  est  difficile  de  traduire  par  le  mot  :  contractilité,  les 
phénomènes  dont  il  est  le  siège.  Jusqu'à  ce  que  l'expérimentation  ait  démontré 
l'évidence  de  cette  propriété,  je  dirai  avec  Cazeaux  qu'elle  n'existe  que  pen- 
dant la  groasesae.  Il  n'est,  bien  entendu,  question  ici  que  de  l'état  physiolo- 
gique, car,  sous  l'influence  du  développement  de  certains  produits  morbides, 
Vuténts  subit  des  modifloalions  de  tissu  qui  peuvent  lui  permettre  de  se  con- 
Irtcter. 
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Pendant  la  grossesse,  et  à  mesure  que  son  tissu  musculaire  se  perfectionne 
l*utérus  acquiert  progressivement  une  oontractilite  tle  plus  en  plus  èn^^ 
gique,  d*abord  dans  le  corps,  puis,  beaucoup  plus  lardlvemoTit,  dans  la  K  _ 
du  col.  Je  suis  même  disposé  à  admettre  que  dans  sa  parlton  sUuée  au-de^^^):1 
de  l'orifice  interne,  les  facultés  contractiles  du  col  soni  à  peu  près  rNilles  ânn 
Tétat  physiologique,  même  pendant  raccouchemetil  ;  on  obf^crve  là  pliitt'^* 
phénomène  de  tonicité,  de  résistance  à  Texlension,  qu'une  rontroctilîî^  ri 
dente.  Après  Taccouchement,  la  flaccidité  du  col,  qui  persifle  pendant  *M 
certain  temps,  prouve  que  la  tonicité  elle-même  a  cessé  de  se  manifester,  i 
bablement  à  cause  de  la  brusque  modification  que  la  région  a  subie  dans  -  , 
étendue. 

Dans  le  corps  dé  Tutérus  la  puissance  contractih'  t'st  vorialjlp  ?iur  ï^es  diff*] 
rents  points.  Son  intensité  est  en  rapport  avec  Tépaisseur  des  faiseediix  r  ■ 
culaires  et  la  régularité  du  groupement  des  fibres  tinî  les  €om poseur  ^ 
ce  rapport,  le  fond  de  Torgane  l'emporte  de  beaucoup  sur  ïm  autres  i  ■ 
J'ai  déjà  dit  que  c'était  vers  le  fond  que  résidait  surtout  h  force  aeli  w  .. 
pulsion,  et  que  la  contraction  des  fibres  circulaires  du  forps  >;(^mblaîl  > 
tout  avoir  pour  but  de  former  un  point  d'appui  flux  libres  arrirorm*^  à 
voûte. 

Marshal,  Hall,  Tyler  Smith,  Spiegelberg  et  quelqui^s  autres  savants 
gers,  admettent  que  lutérus  peut  être  le  siège  d'une  contractilité 
tique.   Il  est  probable  que  lorsque  l'organe  subit  une  eïcitatioii  dtredt 
limitée  à  un  point  de  sa  surface,  l'impression  se  répand  dp  proche  eii 
au  delà  du  point  excité  et  avec  une  certaine  lenteur  rfminie  on  Tobserve! 
général  dans  les  muscles  de  la  vie  organique.  Mais  li'  u'cî^t  point  là  une 
traction  péristaltique  dans  le  sens  que  nousattribuous  à  ce  mat,  ol  le  faH 
paraît  avoir  besoin  d'être  démontré  pour  la  femme  avant  que  d'être  ftdi 
titre  de  phénomène  normal. 

Chez  les  animaux  dont  la  portée  est  de  plusieurs  petits,  cliacun  de&  fi 
contenus  à  la  suite  les  uns  des  autres  dans  lescorn^^s  utérîues,  forment 
renflements  distincts.   Chacun  de  ces  renflements  sinible  une  luatrice  i 
pendante    et  se  contracte  isolément.  Le  plus   rajiprachè  du  vagin  ei 
d'abord  en  action  ;  le  fœtus  expulsé,  la  contraction  sp  uinnifpste  dans  le 
flement  le  plus  inférieur  de  la  corne  située  de  l'aulre  eùU\  Si  rVst  à  é 
qu'a  commencé  l'expulsion  la  contractilité  se  manift^sLe  ensuite  h  gâuclie, 
revient  à  droite.  Les  deux  cornes  deviennent  ainni  alteniativnment  l€  ^i 
de  contractions  partielles  jusqu'à  l'expulsion  complète  des  fœtus. 

I<a  contractilité  mise  en  action  s'accompagne  presque  loujoui^  de  d^mlei 
mais  il  n'est  point  exact  de  dire  que  la  douleur  en  est  inspparnble,  Vins  \m 
en  étudiant /a  contraction,  nous  verrons  que  vers  la  liu  dn  la  grossesse  il  s 
produit  qui  sont  faiblement  ressenties  parla  femme,  olque,  même  pen 
le  travail,  on  observe  parfois  des  sujets  qui  se  plaigueut  à  peine  de  nm 
lions  très- énergiques.   Sous  ce  rapport,  les  différences  sont  toutes  indi 
duelles.  En  général,  Tacuité  de  la  sensation  est  proportiouuolle  ii  Ténergie 
la  contraction.  11  existe  un  rapport  moins  constant  eulre  la  faiblesse  ou 
force  du  sujet  et  l'énergie  avec  laquelle  le  phénonièue  se  ivmnifesle;  pI  dt' 
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nmes  épuisées  par  la  maladie  ou  d'une  constitution  chétive  présentent  par- 
s  une  puissance  de  contractilité  supérieure  à  celle  qu*ou.observe  chez  des 
jets  vigoureui.  On  a  dit  que  les  femmes  livréesaux  rudes  travaux  de  la  cam- 
gne  sooflraient  moins  que  celles  qui  habitent  les  villes.  Je  crois  que  cette 
Irmatioii,  si  souvent  répétée,  aurait  besoin  d'être  vérifiée  au  moyen  dedocu- 
mtsqui  font  absolument  défaut.  Dans  les  hôpitaux  d'accouchement,  où  on 
çoiides  femmes  qui  ont  en  général  une  existence  assez  rude,  et  dont  un  certain 
Hén  n'ont  quitté  la  campagne  que  pour  cacher  leur  état,  la  contractilité 
^  l'utéras  parait  tout  aussi  douloureuse  que  chez  les  femmes  dont  la  vie  est 
ilooree  de  plus  de  confort.  Malgré  les  imprudences  que  commettent  les 
Dflies  de  la  campagne,  il  semble  vrai  que  leurs  suites  de  couches  sont 
unes  en  général,  et  c'est  probablement  de  cette  absence  d^accidents  qu'on  a 
kIu  que  diez  elles  le  phénomène  douleur  avait  moins  d'intensité  pen- 
it  l'accouchement. 

)n  a  dit  aussi  que  la  contractilité  utérine  était  beaucoup  moins  douloureuse 
»  les  animaux  domestiques  et  presque  indolore  chez  ceux  qui  vivent  à 
al  sauvage.  11  suflit  de  réfléchir  que  cette,  dernière  affirmation  est  une 
iple  hypothèse  que  personne  n'a  été  à  même  de  vérifier,  pour  la  réduire  à 
juste  valeur.  Mais  en  ce  qui  concerne  les  mammifères  domestiques,  si  on 
peut  apprécier  la  violence  des  douleurs  que  font  naiti:e  les  contractions 
rines,  s1l  est  difficile  surtout  de  comparer  leur  intensité  avec  celles  qu'é- 
Hivc  la  femme,  il  suffit  d'avoir  assisté  au  part  de  nos  grandes  femelles 
uestiques  pour  être  parfaitement  convaincu  qu'elles  souffrent  très-vive- 
nt.  Les  cris  qu'elles  poussent,  leur  agitation  ou  leur  attitude  abattue  en 
Il  des  preuves  assez  manifestes.  Lorsque  le  travail  se  prolonge,  leur  corps 
parfois  couvert  de  sueur,  elles  s^  laissent  tomber  brusquement  sur  la 
îère  comme  dos  masses  inertes,  elles  se  jettent  contre  les  nmrs  et  leur  élat 
nérai  indique  qu'elles  ressentent  les  souffrances  les  plus  vives.  Chez  les 
tits  mammifères  la  manifestation  de  la  douleur  est  moins  évidente,  et  il  est 
obable  que  c'est  ce  qui  a  donné  lieu  à  l'opinion  que  je  discute  et  qui  est 
ronée  lorsqu'on  lui  donne  un  caractère  de  généralité. 
Bien  que  l'utérus  reçoive  des  nerfs  du  système  rachidien,  la  contractilité 
'l'organe  est  absolument  indépendante  de  la  volonté.  Quelques  auteurs 
l«nt  des  faits  relatifs  à  des  femmes  dont  les  contractions  se  suspendaient 
^Qs  l'influence  d'une  émotion  causée  par  la  présence  de  l'accoucheur  ou  des 
èveb  qui  devaient  assister  à  l'accouchement,  et  ils  en  concluent  que  dans 
^l^ius  cas  la  contractilité  est  régie  par  la  volonté.  Cette  conclusion  n'est 
(bernent  acceptable,  en  voici  les  raisons.  Une  émotion  vive  est  tout  aussi 
spable  de  paralyser  les  fonctions  des  nmscles  de  la  vie  organique,  que  de 
aubier  celles  des  muscles  volontaires.  Sous  l'influence  de  la  peur,  le  cœur 
*^t  plus  vite,  les  régies  peuvent  s'arrêter,  l'intestin  et  la  vessie  laissent 
diapper  des  excrétions  involontah'es.  Ces  phénomènes  ne  sont  pas  plus  un 
^^5ullat  de  la  volonté  que  la  contractilité  utérine.  11  faut  voir  là  uniquement 

^  uianifestations  de  l'action  réflexe,  qui  a  été  si  bien  étudiée  en  ces  derniers 

Ifnips. 

Ue  preuve  assez  foiie  que  la  contractilité  utérine  échappe  à  l'action  du 
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systèriie  nerveux  rachidien,  c'est  que,  dans  certains  ca^^  de  lésions  de  U  moell 
déterminant  des  paraplégies  complètes,  la  contractilitù  ûe  I  ot^Hiie  n'a  pi 
été  atteinte,  Taccouchement  s*est  terminé  spontanément  et  sans  leconcoiii 
des  muscles  abdominaux  qui  prennent  à  l'état  normal  une  \i&vi  active  à  f -'' 
pulsion  du  fœtus. 

Lorsque  la  contractilité  utérine  s'arrête  sous  l'influence  d'une  inipre- 
morale  ou  par  d'autres  causes  dont  la  détermination  et^l  lo  plus  souvent 
possible,  elle  peut  être  excitée  par  les  agents  qui  font  naître  la  contrai - 
dans  les  autres  muscles  de  Torganisme  :  tels  que  rélei-li  icUe,  le  conta  cl 
corps  étranger,  un  liquide  irritant^  etc.  Mais,  en  dehors  de  ces  agenL^,  (j .  , 
pourrait  appeler  généraux,  à  propos  du  tissu  niusculatre,  il  en  est  uti  4éI 
l'action  excite  spécialement  le  muscle  utérin  :  c'est  Vqv^oI  de  seigle,  ^ 
verrous  plus  tard  l'importance  considérable  de  ce  médicament  dans  cei 
cas  où  la  contraclilité  utérine  doit  être  rapidement  obtenue. 

Il  peut  se  faire  que  la  confractililé  dépasse  les  liniitts  normales  é 
action  et  que  par  son  énergie,  sa  pei'sistance,  elle  devienne  un  danger. 
est  encore  puissant  pour  l'enrayer,  et  les  opiacés  Tarrètenl  presque  an 
rement  que  l'ergot  de  seigle  Texcite. 

En  dehoi*s  des  agents  qui  méfient  en  jeu  la  propriété  contratlile  de 
rus,  certaines  femmes  présentent  sur  ce  point  uneprèrUsposiiion  partie 
Chez  elles,  sous  l'influence  de  causes  légères,  l'utérus  se  contracte,  et, 
le  cours  dune  même  grossesse,  on  peut  voir  ce  phénomène  se  produire 
sieurs  fois  avec  assez  d'intensité  pour  déterminer  un  avoitenieiït  si  Tinterai 
du  médecin  n'en  arrête  pas  la  marche.  J'ai  dans  ma  collection  un  eiubr^oi 
deux  mois  et  demi  qui  a  été  expulsé  moins  de  deux  liem  e^  après  une  frav 
très-vive  éprouvée  par  la  mère.  D'autres  femmes,  au  contraire,  et  cV^t  la 
position  heureusement  la  plus  ordinaire,  subissent,  san^  que  la  cuiitrartîl 
s'éveille,  des  accidents  très-propres  à  la  faire  naître. 

La  contractilité  de  l'utérus  peut  être  également  diminuée  lorsque 
subit  une  distension  anormale  sous  l'influence  d'une  grossesse  gêmellai 
par  le  développement  d'une  hydropisie  de  Tamnios.  ham  ces  condition: 
puissance  contractile  de  l'utérus  est  ordinairement  affaiblie  ou  mt-me  m«'r 
tanément  aboUe,  surtout  lorsque  la  déplétion  de  l'organe  n  lieu  d'une  : 
rapide.  La  distension  extrême  peut  également  déterminer  un  elTet  o\^\ 
fibre  musculaire  réagit  centre  l'œuf,  qui  allonge  son  diamètre  longitudi n»l  aj 
delà  des  limites  normales.  La  contractilité  entre  alors  en  action  k  une  èpc  :  ■' 
prématurée,  et  l'accouchement  a  lieu  avant  terme. 

La  mort  du  fœtus,  en  l'absence  d'une  distension  exagérée,  peut  anjener    ' 
même  résultat. 

On  a  prétendu  que  la  contractilité  persistait  quelque  temps  après  la  n 
et  on  en  donne  comme  preuve  les  accouchements  qui  se  produisent  lor> 
la  vie  semble  éteinte  dans  le  reste  de  l'organisme.  Il  et^t  ceilain  qu'au  m^ 
de  l'électricité  on  peut  faire  contracter  l'organe  ;  mais  il  me  paraît  difli 
d'admettre  que  spontanément  il  se  produise,  dans  ces  ronditions,  des  r 
tractions  actives  et  puissantes.  L'organe  revient  sur  lui-même  il  e*.t  ^rai.  .. 
diminue  de  volume  dans  les  premières  heures  qui  suivent  le  décès,  lors^ 
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IVafaut  a  été  extrait  ou  expulsé  ;  mais  ce  phénomène  me  parait  appartenir  a 
la  tonicité,  que  nous  examinerons  tout  à  l'heure,  et  non  à  la  contractilité  dans 
le  ^ens  actif  qu'on  donne  à  cette  propriété.  Le  cœur  est  le  seul  muscle  qui  se 
mntncie  spontanément  après  la  mort,  et  encore  ce  phénomène,  qui  ne  s*ob- 
s€ne  que  dans  certaines  circonstances,  réside  seulement  dans  ToreilleUe 
droite.  Clarke,  ElUs  et  Shaw  l'ont  vu  persister  sur  ce  point,  en  s'afTaiblissant 
progressivement  pendant  quatre  heures  cliez  un  pendu.  La  contractilité  déve- 
luppéesouslmAuence  desexcitants  se  manifeste  beaucoup  plus  longtemps,  mais 
c'est  à  la  contractilité  spontanée  qu'on  attribue  les.partunlionspast  martemy 
etceslceque  je  considère  comme  une  opinion  inexacte;  car  si  la  tonicité 
persiste,  la  contractilité  spontanée  de  cet  organe  s'éteint  avec  la  vie. 

buis  les  cas  d'accouchements  post  mortem,  les  obstacles  qui  tieiment  au  col 
avaient  disparu  sous  l'influence  d'une  dilatation  antérieure  à  la  mort.  Il  n'est 
i|ue!«tion  id  que  des  accouchements  posthumes  qui  ont  lieu  dans  les  premières 
beuresqui  suivent  le  décès..  Lorstpie  le  phénomène  se  produit  au  bout  de 
plusieurs  jours,  comme  on  en  a  noté  quelques  faits,  il  est  dû  à  la  pression 
les  gaz  contenus  dans  l'abdomen  et  qui  résultent  de  la  décomposition  pu- 
ride. 

L'eiercice  de  la  contractilité  utérine  est  soumise  à  des  intermittences 
SQnune  l'action  de  tous  les  autres  muscles  de  l'organisme.  Elle  est  passagère, 
MTlout  lorsqu'elle  est  énergique,  parce  quela  durée  de  la  contraction  est  d'au- 
lot  plus  courte  que  TefTort  a  été  plus  violent.  Ce  principe  est  également  vrai 
MUT  les  autres  muscles  de  l'économie.  Mais  cette  loi  emprunte  une  impor- 
ince toute  particulière  à  l'état  de  gestation;  pendant  que  la  contraction  se 
irodoit,  —  surtout  pendant  lé  travail,  lorsque  l'œuf  n'est  plus  intact  et  que 
es  eaux  sont  écoulées,  —  le  raccourcissement  des  fibres  musculaires  qui 
enlacent  les  vaisseaux  utérins,  porte  atteinte  à  l'intégrité  de  la  circulation  et 
le  fœtus  en  souffrirait  certainement  si  cet  état  se  prolongeait  au  delà  de 
loelques  minutes.  Sa  puissance  diminue  ou  s'épuise  par  un  exercice  trop 
^oergiquement  répété  dans  un  court  espace  de  temps,  et  sur  ce  point  encore, 
Tûrgane  rentre  dans  la  loi  commune.  Cependant  il  n'est  pas  de  muscle  de 
l'économie  qui  puisse  résister  à  la  fatigue  au  même  degré  que  l'utérus. 

L'espace  de  temps  qui  sépare  chaque  manifestation  de  la  contractiUté  varie 
entre  moins  d'une  minute  et  plusieurs  jours  selon  qu'on  l'observe  au  moment 
du  travail  et  pendant  la  gestation. 

On  a  voulu  faire  jouer  à  la  contractilité  utérine  un  rôle  dont  la  réalité  est 
loul  entière  à  démontrer,  en  prétendant  qu  elle  assure  et  régularise  la  cir- 
culation de  l'organe,  surtout  dans  les  veines  où  elle  échapperait  en  grande 
partie  à  l'action  du  cœur.  La  nutrition  du  fœtus  serait,  dit-on,  à  chaque 
instant  compromise  si  l'utérus  ne  ppuvait  déplacer  et  renouveler  le  sang  qui 
remplit  ses  canaux»  Cette  théorie,  absolument  hypothétique, -ne  repose  sur 
aucun  fait,  sur  aucune  expérience,  et  considérer  le  muscle  utérin  comme  une 
«spèce  de  cœur  accessoire  chargé  par  ses  contractions  d'assurer  l'intégrité 
de  la  circulation,  est  une  véritable  hérésie  physiologique.  Spiegelberg  prétend 
^ue  Tuténis  est  le  siège  de  mouvements  péristaltiques,  seulement  lorsque  la 
circulation  est  complètement  interrompue.  Dans  les  hémorrhagies  ces  mou- 
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vemenls  sont  très-faibles  ou  n  existent  pas,  tant  que  le  cceur  possède  eosm 
de>  facultés  contractiles. 

Ce  qii  il  nous  reste  à  dire  de  la  contractilitè  sera  mieux  à  sa  place  lorsque, 
à  |>i'opas  des  phénomènes  de  raccouchcment,  nous  étudierons  la  œntradin 
utérine ^ 

Tonicité  (Contractilitè  de  tissu^rétractiliié),  — La  tonicité  du  muscle  utéria 
n'est  nullement  spéciale  à  cet  organe.  On  la  retrouve  dansles  autres  musda, 
qui  sont  en  état  de  tension  permanente  équilibrée  et  en  partie  dissimulée ptr 
i  aclLULi  (les  puissances  antagonistes.  C'est  la  tonicité  des  rousdes  sains  dm 
tiùiù  de  la  face  qui  entraine  ceux  du  côté  opposé  paralysés,  dans  riicmiplquie 
faciale.  Lor^iu'on  coupe  un  muscle  dans  le  sens  transversal,  les  deux  btmU 
divisos  ï^e  rétractent.  Si  Ton  détache  ses  deux  insertions  osseuses,  il  mot 
sur  lui-même  et  diminue  de  longueur. 

Cesi  exactement  ce  qui  se  produit  pour  rutérus.  11  n*a  point  d'insertion 
osiïBuses;  luais,  sous  l'influence  de  la  gestation,  l'œuf  qui  se  dilate  lui  donouj 
siiiou  [les  insertions,  au  moins  des  points  d'appui  dont  le  maximum  d'écarts; 
meut  est  le  col  et  le  fond,  de  sorte  que  les  deux  faces  de  l'organe,  rantèrieoif 
et  la  postérieure,  sont  entre  elles  en  équilibre  de  tension.  Lorsque  l'œuf  ei 
rompu  DU  le  fœtus  expulsé,  l'utérus  se  trouve  dans  les  conditions  d'unmusdÉ 
séj^aiè  âii  ses  insertions,  sa  tonicité  se  manifeste  et  il  revient  sur  lui-mêsiei 

La  tonicité  est  donc  une  espèce  de  contraction  à  l'état  passif,  et  je  senii 
tenté  de  considérer  la  contraction  comme  une  manifestation  de  la  tonicité^ 
portée  brusquement  et  d'une  manière  passagère  à  son  summum  d'inteusitè. 

Mulgaigiie^  dans  Sbn  AnatanUe  clUrurgicale^  admet  pour  les  muscles  de  ii 
vie  (le  retation,  la  contractilitè  et  la  tonicité  comme  propriétés  distinctetii 
Mais,  pour  lui,  la  seule  différence  qui  sépare  ces  deux  états,  c'est  queTuiieil 
le  rêsultut  de  la  volonté,  tandis  que  l'autre  échappe  à  son  action.  Comme,  dan 
Tutérus,  ces  deux  propriétés  s'exercent  en  dehors  delavolition,  elles  doived 
donc  ètje  considérées  comme  n'en  formant  qu'une  seule.  Richet  considère  li 
contiactilitc  et  la  tonicité  dans  les  muscles  volontaires  comme  une  seule pro> 
priéte  de  ces  organes. 

La  tuuicité  ne  disparait  pas  immédiatement  après  la  mort  du  sujet.  Ui 
es^përietices  de  Wundt  prouvent  qu'elle  persiste  pendant  un  certain  lemf» 
chez  les  auimaux.  Le  fait  est  parfaitement  établi  pour  l'utérus,  et  on  a  vn 
Lorgaiie  se  rétracter  après  l'opération  césarienne  pratiquée  post  morten.  li 
manifeslaiion  de  la  tonicité  est  donc  différente  de  la  contractilitè  cucequ>llr 
se  produit  spontanément  lorsque  la  vie  est  éteinte,  tandis  que  la  contractiiitf 
aponlanée  cesse  complètement. 

Il  faut >  je  le  répète,  attribuer  Texpulsion  du  fœtus  après  la  mort  de  li 
mère,  uun  pas,  comme  on  l'a  dit,  ù  la  conti*actilité  qui  n'existe  plus,  uiai» 
uniquement  à  la  tonicité  qui  persiste  un  certain  temps. 

la  tuuicilè  est  une  propriété  inhérente  au  muscle;  cependant  aucun  orgaw 
de  l'économie,  la  vessie  exceptée,  ne  la  possède  à  un  degré  aussi  élevé  qui' 
r utérus.  Dans  un  espace  de  temps  fort  court  on  voit  son  diamètre  subir  um' 
glîou  considérable  après  l'expulsion  du  fœtus;  et  son  action  con(inu<^ 
[10  :iu  bout  de  quelques  semaines  l'organe  à  des  dimensions  pn^<^^ 
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«nblaUesà  celles  de  l'état  de  Tacuité.  Cependant  ce  n*est  pas  à  la  tonicité 
ewk  que  la  diminution  doit  être  attribuée  au  bout  de  quelques  jours  ;  en 
ttudiant  ks  phénomènes  des  suites  de  couches ,  nous  verrous  par  quel  méca- 
usine  disparaissent  les  éléments  musculaires  nouveaux  qui  se  sont  dévelop- 
lés  sous  l'influence  de  la  gestation. 

La  tonicité  est  une  force  continue,  mais  très-inférieure  en  puissance  à  la  con- 
raclilité.  Elle  sufGt  à  diminuer  la  capacité  de  l'organe,  lorsque  rien  ne 
('oppose  à  son  action.  Si,  au  contraire,  il  survient  une  hémorrhagie  interne 
^ la  délivrance,  la  tonicité  est  vaincue  et  l'utérus  peut  reprendre  des  di- 
KDsions  presque  égales  à  celles  qu'il  avait  avant  l'accouchement.  Comme 
H  k  voit,  sa  résistance  est  assez  faible.  Cependant  Dubois  et  Pajot  lui  attri- 
«ent  un  phénomène  qu'on  observe  dans  les  accouchements  laborieux,  lors- 
ne  rinlenrention  est  réclamée  trop  tardivement  après  la  rupture  des  mem- 
nnes,  et  qui  consiste  en  un  spasme  continu  et  énergique  de  l'utérus  appliqué 
i  intimement  sur  le  corps  du  fœtus,  que  les  manœuvres  qu'on  doit  pratiquer 
a  sont  rendues  très-pénibles  ou  impossibles. 

%us  entrons  ici  dans  le  domaine  de  la  pathologie,  et  il  est  difficile  d'éta* 
Btm,  sous  cette  influence,  c'est  la  contractilité  qui  devient  continue  au  lieu 
èlre  intermittente,  ou  si  c'est  la  tonicité  qui  acquiert  une  puissance  consi- 
érable.  Dans  certaines  affections  nerveuses,  spasmodiques ,-  le  tétanos  par 
temple,  il  est  incontestable  que  c'est  à  la  contraction  et  non  à  la  tonicité  du 
mscle  qu'est  due  la  perturbation  de  la  motilité. 

L'exercice  de  la  tonicité  peut  être  suspendu  ou  affaibli  par  difTèrentes  cau- 
ft;  elle  semble  disparaître  pendant  un  temps  plus  ou  moins  prolongé  sous 
influence  d'une  fatigue  excessive,  d'efforts  trop  énergiques,  ou  par  une  dis- 
msion  de  la  fibre  musculaire  portée  au  delà  de  certaines  limites  :  cela  semble 
fiez  bien  établi  par  les  expériences  de  AVundt ,  et  permet  d'expliquer  cer- 
Âflii  cas  d'inertie  utérine  qu'on  obscr>'e  après  l'accouchement.  Lorsque  le 
nvail  a  eu  une  terminaison  trop  brusque ,  qu'il  s'est  trop  longtemps  pro- 
oogé,  ou  que  l'œuf  avait  un  volume  anormal,  l'organe  flasque  et  mou  dans 
>  tavité  abdominale  semble  dépourvu  de  toute  tonicité.  Les  phlegmasies 
werpérales,  en  général,  ont  un  résultat  analogue,  et  du  moment  que  la 
naladie  commence  à  se  manifester,  le  volume  de  l'organe  reste  stationnaire, 
pour  reprendre  sa  marche  décroissante  quand  la  convalescence  s'établit. 

En  l'absence  de  tout  état  morbide  apjparent,  ce  phénomène  peut  se  pro- 
'oire,  pendant  quelques  jours  dans  les  suites  de  couches  et  disparaître  spon« 
Unément,  sans  que  rien  explique  cette  irrégularité  d'action. 

{^agents thérapeutiques  :  électricité,  ergot  de  seigle,  etc.,  qui  produisent 
la  contractilité,  réveillent  également  la  tonicité,  mais  elle  se  trouve  anéantie 
^  l'opium  qui  paralyse  la  contraction.  Cette  identité  d'action  des  agents  thé- 
rapeutiques sur  la  contractilité  et  la  tonicité  me  paraît  une  raison  de  plus 
pour  admettre  l'identité  de  leur  nature,  et  pour  considérer  ces  deux  états  de 
la  fibre  musculaire  comme  une  même  propriété  se  manifestant  sous  deux 
»specls  différents. 
L  énergie  de  la  tonicité  diffère  dans  les  diverses  régions  de  l'organe  ;  très- 

mlensel  au  fond  et  à  l'orifice  supérieur  du  col,  elle  est  moindre  dans  le 
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vemenU  sont  très-faibles  ou  n'existent  pas,  tant  que  le  cœur  possède  encore 
des  facultés  contractiles. 

Ce  qu'il  nous  reste  à  dire  de  la  conlractilité  sera  mieux  à  sa  place  lorsque, 
à  propos  des  phénomènes  de  raccouchement,  nous  étudierons  la  corUractitm 
utérine. 

Tonicité  (Contractilité  de  tissu^  ré4ractilité).  —  La  tonicité  du  muscle  utérin 
n*est  nullement  spéciale  à  cet  organe.  On  la  retrouve  dans  les  autres  musd^ 
qui  sont  en  état  de  tension  permanente  équilibrée  et  en  partie  dissimulée  par 
l'action  des  puissances  antagonistes.  C'est  la  tonicité  des  muscles  sains  duo 
côté  de  la  face  qui  entraîne  ceux  du  côté  opposé  paralysés,  dans  Thémipl^ 
faciale.  Lors  ]u'on  coupe  un  muscle  dans  le  sens  transversal,  les  deux  booU 
divisés  se  rétractent.  Si  Ton  détache  ses  deux  insertions  osseuses,  il  révisa 
sur  lui-même  et  diminue  de  longueur. 

C'est  exactement  ce  qui  se  produit  pour  l'utérus.  11  n'a  point  d'insertioiii 
osseuses;  mais,  sous  l'influence  de  la  gestation,  l'œuf  qui  se  dilate  lui  donofi 
sinon  des  insertions,  au  moins  des  points  d'appui  dont  le  maximum  d'écarté* 
ment  est  le  col  et  le  fond,  de  sorte  que  les  deux  faces  de  l'organe,  rantèrieurt 
et  la  postérieure,  sont  entre  elles  en  équilibre  de  tension.  Lorsque  l'œuf  eit 
rompu  ou  le  fœtus  expulsé,  l'utérus  se  trouve  dans  les  conditions  d'un  muscle 
séparé  de  ses  insertions,  sa  tonicité  se  manifeste  et  il  revient  sur  lui-méiBe^ 

La  tonicité  est  donc  une  espèce  de  contraction  à  l'état  passif,  et  je  serti; 
tenté  de  considérer  la  contraction  comme  une  manifestation  de  la  tonicité, 
portée  brusquement  et  d'une  manière  passagère  à  son  summum  d'intensité. 

Halgaigne,  dans  st>n  Anatamie  chimrgicale^  admet  pour  les  muscles  de  it 
vie  de  relation,  la  contractilité  et  la  tonicité  comme  propriétés  distincles. 
Hais,  pour  lui,  la  seule  différence  qui  sépare  ces  deux  états,  c'est  que  l'un eit 
le  résultat  de  la  volonté,  tandis  que  l'autre  échappe  à  son  action.  Comme,  dan» 
lutérus,  ces  deux  propriétés  s'exercent  en  dehors  de  la  volition,  elles  doivent 
donc  être  considérées  comme  n'en  formant  qu'une  seule.  Richet  considère  1« 
contractilité  et  la  tonicité  dans  les  muscles  volontaires  comme  une  seule  pro* 
priété  de  ces  organes. 

La  tonicité  ne  disparait  pas  immédiatement  après  la  mort  du  sujet.  Lei 
expériences  de  Wundt  prouvent  qu'elle  persiste  pendant  un  certain  leinp» 
chez  les  animaux.  Le  fait  est  parfaitement  établi  pour  l'utérus,  et  on  a  «o 
l'organe  se  rétracter  après  l'opération  césarienne  pratiquée  post  tnartem.  U 
manifestation  de  la  tonicité  est  donc  différente  de  la  contractilité  en  ce  qu'elle 
se  produit  spontanément  lorsque  la  vie  est  éteinte,  tandis  que  la  Gontractiiil^ 
spontanée  cesse  complètement. 

Il  faut,  je  le  répète ,  attribuer  l'expulsion  du  fœtus  après  la  mort  de  la 
mère,  non  pas,  comme  on  l'a  dit,  à  la  contractilité  qui  n'existe  plus,  nwu 
uniquement  à  la  tonicité  qui  persiste  un  certain  temps. 

La  tonicité  est  une  propriété  inhérente  au  muscle;  cepeudant  aucun  organe 
de  l'économie,  la  vessie  exceptée,  ne  ta  possède  à  un  degré  aussi  élevé  qu^' 
l'utérus.  Dans  un  espace  de  temps  fort  court  on  voit  son  diamètre  subir  uii(^ 
réduction  considérable  après  l'expulsion  du  fœtus  ;  et  son  action  couli««f 
ramène  au  bout  de  quelques  semaines  l'organe  à  des  dimensions  p^e^qu^ 
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semblables  à  celles  de  l'état  de  vacuité.  Cependant  ce  n*est  pas  à  la  tonicité 
seule  que  la  diminution  doit  être  attribuée  au  bout  de  quelques  jours  ;  en 
étudiant  les  phénomènes  des  suites  de  couches ,  nous  verrous  par  quel  méca- 
nisme disparaissent  les  éléments  musculaires  nouveaux  qui  se  sont  dévelop- 
pée sous  l'influence  de  la  gestation. 

La  tonicité  est  une  forœ  continue,  mais  très-inférieure  en  puissance  à  la  con- 
Iractilité.  Elle  suffit  à  diminuer  la  capacité  de  Forgane ,  lorsque  rien  ne 
^'oppose  à  son  action.  Si,  au  contraire,  il  survient  une  hémorrhagie  interne 
tprès la  délivrance,  la  tonicité  est  vaincue  et  l'utérus  peut  reprendre  des  di- 
œiiaons  presque  égales  à  celles  qu'il  avait  avant  l'accouchement.  Comme 
OB  le  voit,  sa  résistance  est  assez  faible.  Cependant  Dubois  et  Pajot  lui  attri- 
keflt  un  phénomène  qu'on  observe  dans  les  accouchements  laborieux,  lors- 
|De  linlenrention  est  réclamée  trop  tardivement  après  la  rupture  des  mem- 
noes,  et  qui  consiste  en  un  spasme  continu  et  énergique  de  l'utérus  applique 
i  intimement  sur  le  corps  du  fœtus,  que  les  manœuvres  qu'on  doit  pratiquer 
s  sont  rendues  très-pénibles  ou  impossibles. 

Nous  entrons  ici  dans  le  domaine  de  la  pathologie,  et  il  est  difficile  d'éta* 
trsi,  sous  cette  influence,  c'est  la  contractiiité  qui  devient  continue  au  lieu 
''être  intermittente,  ou  si  c'est  la  tonicité  qui  acquiert  une  puissance  consi- 
lérable.  Dans  certaines  affections  nerveuses,  spasmodiques ,«  le  tétanos  par 
lemple,  il  est  incontestable  que  c'est  à  la  contraction  et  non  à  la  tonicité  du 
Qoscie  qu'est  due  la  perturbation  de  la  motilité. 

L'exercice  de  la  tonicité  peut  être  suspendu  ou  affaibli  par  différentes  cau- 
cs;  elle  semble  disparaître  pendant  un  temps  plus  ou  moins  prolongé  sous 
iofluence  d'une  fatigue  excessive,  d'efforts  trop  énergiques,  ou  par  une  dis* 
Qision  de  la  fibre  musculaire  portée  au  delà  de  certaines  limites  :  cela  semble 
isez  bien  établi  par  les  expériences  de  Wundt ,  et  permet  d'expliquer  cer- 
«ns  cas  d'inertie  utérine  qu'on  observe  après  l'accouchement.  Lorsque  le 
wvail  a  eu  une  terminaison  trop  brusque ,  qu'il  s'est  trop  longtemps  pro- 
rogé, ou  que  l'œuf  avait  un  volume  anormal,  l'organe  flasque  et  mou  dans 
i  cavité  abdominale  semble  dépourvu  de  toute  tonicité.  Les  phlegmasies 
^erpérales,  en  général,  ont  un  résultat  analogue,  et  du  moment  que  la 
Maladie  commence  à  se  manifester,  le  volume  de  l'organe  reste  stationnaire, 
i^^T  reprendre  sa  marche  décroissante  quand  la  convalescence  s'établit. 

En  l'absence  de  tout  état  morbide  apj)arent,  ce  phénomène  peut  se  pro- 
linire,  pendant  quelques  jours  dans  les  suites  de  couches  et  disparaître  spon« 
I^Qêment,  sans  que  rien  explique  cette  irrégularité  d'action. 

I^  agents  thérapeutiques  :  électricité,  ergot  de  seigle,  etc.,  qui  produisent 
b  contractiiité,  réveillent  également  la  tonicité,  mais  elle  se  trouve  anéantie 
fsr  l'opium  qui  paralyse  la  contraction.  Cette  identité  d'action  des  agents  thé- 
rapeutiques sur  la  contractiiité  et  la  tonicité  me  parait  une  raison  de  plus 
pour  admettre  l'identité  de  leur  nature,  et  pour  cansidérer  ces  deux  états  de 
ui  fibre  musculaire  comme  une  même  propriété  se  manifestant  sous  deux 
aspects  différents. 

L énergie  de  la  tonicité  diffère  dans  les  diverses  régions  de  l'organe;  très- 
wtensejau  fond  et  à  l'orifice  supérieur  du  col,  elle  est  moindre  dans  le 
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corps  et  presque  complètement  nulle  à  la  région  cervicale  située  au-deî 
isous  de  Torifice  supérieur.  Lorsque  après  raccouchement  on  porte  la  mai 
sur  Torgane  à  travers  la  paroi  abdominale,  on  sent  qu'il  a  une  forme  glnlm 
leuse  et  une  consistance  assez  ferme;  si,  au  contraire,  on  touche  le  colpa 
k*  vagin,  il  est  mou,  presque  flottant  et  ne  revient  sur  lui-même  que  beat 
coup  plus  tardivement  :  ce  qui  tient  probablement  à  ce  qu'il  a  subi  une  diîflei 
Mon  considérable  dans  un  temps  relativement  fort  court.  La  tonicité  présent 
également,  d'une  manière  générale,  des  différences  selon  les  sujets.  Chez  li' 
primipares,  elle  semble  plus  active  que  chez  les  multipares;  aussi  est-iJ  ot 
ralement  admis  que  les  tranchées  utérines,  dues  à  un  retour  des  contraction 
sont*  plus  fréquentes  chez  les  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  accouchemtnt- 
et  Tutérus  reprend  plus  lentement  son  volume  primitif. 

La  tonicité  de  Tutérus  se  manifeste  sans  causer  de  douleurs,  et  les  Irai» 
chées  utérines  qui  surviennent  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  lie 
couchement,  sont  produites  par  une  manifestation  de  la  contraction  qui  \iea 
eu  aide  à  la  tonicité  pour  expulser  un  caillot  développé  dans  la  cavité  utôrine 

Dans  le  travail  régulier,  et  aussi  longtemps  que  Tœuf  est  intact,  la  cou 
Iractilité  agit  seule;  la  tension  de  la  paroi  utérine  s'oppose  complètement i 
la  rétraction  de  l'organe.  Si,  au  contraire,  par  une  cause  quelconque  la  nq 
Inre  des  membranes  précède  le  travail,  c'est  la  tonicité  qui  d'abord  so  niaiâ 
J'este.  Car  les  élémejits  de  tension  se  sont  amoindris  et  la  fibre  musculairi-  a 
raccourcit.  Puis  la  contractilité  se  développe  et  les  deux  phénomènes  nwi 
client  simultanément  pendant  le  reste  du  travail. 

Nerfs  moteors  de  l'utérus.  —  Action  réflexe.  —  En  relation  avec  le?  >yi 
lèmes  ganglionnaire  et  cérébro-spinal,  l'utérus  emprunte  ses  propriétés  molri: 
ces  à  ces  deux  sources  :  à  la  première  d'une  manière  directe  et  immédiate,  i 
l'autre  indirectem.ent.  Nous  avons  dit  tout  à  l'heure  que  les  sensations  est? 
Heures  communiquées  à  l'utérus  et  qui  agissent  sur  sa  contractilité  sont  «le 
uctions  réflexes. 

On  a  cherché  à  déterminer  les  différents  points  de  l'appareil  cérébrosp» 
ual  dont  l'excitation  pouvait  se  transmettre  à  l'utérus.  Les  documents  qu»'  Il 
srience  possède  sur  ce  sujet  peuvent  être  divisés  en  deux  groupes;  dan>I< 
premier,  les  expériences  reposent  sur  des  vivisections  ;  dans  le  second,  sur 
1<!S  phénomènes  physiologiques  qu'on  peut  faire  naître  chez  la  femme  et  àoâ 
h  pratique  peut  tirer  un  bénéfice  plus  ou  moins  notable. 

i*»  Les  résultats  obtenus  au  moyen  de  la  section  complète  de  la  moelle  ip 
iiière  ne  sont  pas  concordants.  Serres  a  pratique  cette  section  chez  Irsani- 
maux  à  une  période  un  peu  éloignée  du  momeqt  du  part,  et  ils  sont  morts 
au  bout  de  quelques  jours  sans  avorter.  Dans  d'autres  cas ,  il  a  alteiid"  I* 
commencement  du  travail,  qui  s'est  arrêté  sous  l'influence  de  ropôratit'i» 
et  l'animal  est  mort  au  bout  de  quelques  jours  sans  être  délivré.  Braclieta^" 
le  même  résultat  se  prodtfire  chez  des  cabiais  dont  il  avait  divisé  la  mot^H* 
entre  la  douzième  et  la  treizième  vertèbre. 

Ségalas  a  observé  la  persistance  du  travail  lorsque  la  section  était  pnitJ- 
quée  sur  un  point  élevé  du  canal  rachidien  ;  lorsque»  au  contraire,  on  ojnTait 
vers  la  région  inférieure,  la  contraction  disparaissait. 


MODlKlCATIons   DE   l'utérus.  T)?! 

Brachet  et  (HlÎTOr  ont  constalé  chez  la  femme  que  les  lésions  de  la  moelle 
èpînière  déterminant  la  paralysie,  n'entravaient  pas  Taction  contractile  de 
l'irtérus,  lorsqu'elles  avaient  pour  siège  une  région  élevée  de  Taxe  rachidien  ; 
mais  que  l'organe  était  frappé  d'une  impuissance  pins  ou  moins  complète, 
ktnique  la  maladie  se  développait  sur  un  point  plus  rapproché  de  la  région 
«cré»\  Ces  observations  confirment  les  expériences  de  Ségalas,  mais  elles 
m\  infirmées  par  des  faits  assez  nombreux  de  femmes  paraplégiques  qui  sont 
KCduchées  spontanément. 

Tyler  Smith  signale  des  expériences  pratiquées  par  Simpson  sur  des  truies, 
et  qui  n'ont  pas  été  publiées,  dans  lesquelles  le  part  n'a  pas  été  entravé  par 
Il  section  de  la  moelle  à  sa  partie  inférieure. 

Vons  ne  pouvons  qu'enregistrer  ces  résultats  contradictoires  en  faisant  re- 
fRrqaer  que  les  connexions  du  système  ganglionnaire  ont  lieu  avec  le  sys- 
tae  cérébro-spinal,  dans  des  points  assez  élevés,  pour  qu'on  puisse  à  la  ri- 
TKur  admettre  la  continuité  de  l'action  réflexe,  malgré  les  mutilations  que 
«os  Tenons  de  signaler. 

Tyler  Smith  considère  le  bulba  rachidien  comme  le  point  central  de 
Ktion  réflexe.  Spiegelberg  est  du  même  avis,  et  pense  que  les  impressions 
ti  ont  pour  point  de  départ  les  organes  centraux  descendant  le  long  du 
llbe  et  de  la  moelle,  communiquent  par  la  portion  abdominale  du  grand 
jnipathique  et  sont  transmis  à  l'utérus  parles  nerfs  sacrés.  Les  troubles  sym- 
itfiiques  de  l'innervation  pendant  la  grossesse,  qui  ont  pourpoint  de  départ 
ottTus,  suivraient  là  même  voie  pour  se  transmettre  aux  organes  dont  la 
Billion  est  troublée.  Dans  ses  expériences,  il  a  provoqué  des  mouvements  de 
iténis  en  irritant  le  bulbe  rachidien  et  la  moelle  épiniëre,  surtout  vers  la 
îgion  sacrée.  Serre,  en  excitant  ce  dernier  point,  avait  déjà  obtenu  le  même 
fcîiilat  et  provoqué  l'avortement. 

f  Chez  les  femmes  en  gestation  les  modes  d'excitation  de  l'action  réflexe 
Oiit  assez  nombreux  ;  mais,  si  on  peut  jusqu'à  un  certain  point  constater  la 
Mnifestation  de  ce  phénomène,  il  est  rare  qu'on  le  voie  se  développer  avec 
fcei  de  régularité  ou  d'énergie  pour  qu'on  puisse  beaucoup  compter  dans  la 
wliq'ue  sur  le  résultat  des  moyens  que  nous  allons  indiquer. 
Tyler  Smith,  tout  en  reconnaissant  que  la  contractilité  de  l'utéms  est  com- 
blement soustraite  à  l'empire  de  la  volonté,  croit  cependant  que  les  con- 
'actions  abdominales,  les  efforts  énergiques  d'inspiration,  peuvent  exciter  la 
wilraclililé  de  l'organe  comme  pourrait  le  faire  le  contact  d'un  corps  étranger. 
«ttc  hypothèse  n'est  pas  suffisamment  justifiée  par  l'observation;  elle  peut, 
Ifî'l  vrai,  s'appuyer  sur  des  coïncidences  qu'on  comprend  facilement;  mais 
1  est  encore  plus  fréquent  de  voir  des  femmes,  dont  le  travail  se  ralentit,  se 
Isoler  et  faire  les  plus  grands  efforts  pour  ranimer  des  contractions  qui  con- 
ifluent  à  faire  défaut. 

l'action  réflexe  qui  se  produit  sur  Vutérus  par  l'excitation  du  mamelon  est 
«en  connue.  En  Angleterre,  on  attache  une  assez  grande  importance  à  ce 
noycn  ;  Rigby,  Harshal  Hall  et  Tyler  Smith  s'en  montrent  grands  partisans 
lansles  cas  d'inertie  qui  succèdent  à  l'accouchement,  et,  dans  ces  conditions, 
ibdomient  sans  retard  le  sein  de  la  niôre  au  noUveau-né. 
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Le  luéiuc  phénoinèue  se  produit;  mais  d'une  manière  moins  certaine,  }i 
l'application  du  froid  sur  la  paroi  abdominale  ou  la  vulve,  ou  par  Tinjectw 
de  la  glace  ou  d'un  liquide  froid.  L'irritation  du  rectum  ou  du  vagin  eid 
également  quelquefois  la  contractilitê  de  l'utérus. 

Tous  ces  phénomènes  sont  des  manifestations  de  l'action  réflexe  et  ils 
peuvent  recevoir  raisonnablement  aucune  autre  explication. 


La  plupart  des  organes  et  des  fonctions  de  l'économie  subissent  des  mod 
fications  sous  l'influence  de  la  gestation.  Quelques-unes  de  ces  niodific^lioi 
sont  constantes;  d'autres  peuvent  manquer  ou  se  montrer  d'une  maïuèi 
passagère.  Chez  certains  sujets  les  troubles  fonctionnels  prennent  le?  pr 
portions  d'un  état  morbide  plus  ou  moins  grave,  nous  les  étudierous  < 
traitant  des  maladies  de  la  grossesse;  chez  d'autres  ils  sont  à  peine  sensibk 

Nous  allons  examiner  ces  changements  successivement  dans  les  or^a 
ou  appareils  dans  lesquels  ils  se  manifestent. 

Quelques-uns  de  ces  phénomènes  ont  déjà  été  étudiés  précédemment,  on 
rattachent  plus  directement  à  d'autres  chapitres  où  leur  description  sa 
mieux  à  sa  place.  Pour  éviter  les  répétitions,  je  me  contenterai,  dans  ccsca 
d'une  indication  sommaire  renvoyant  le  lecteur  au  chapitre  où  ils  se  trouvci 
plus  amplement  traités. 

Hodliieifttioiw  de  l'oYalrc.  —  Sa  fonction  physiologique  est  suspendue  pd 
dant  la  grossesse,  son  volume  est  augmenté  d'une  manière  notable,  et  sa  dira 
tion  transversale  dans  l'état  de  vacuité  devient,  sous  l'influence  du  dêpiisfl 
ment  des  ligaments  larges,  presque  verticale,  et  l'organe  se  trouve  rapprocfe 
du  corps  de  l'utérus.  (Voir  Menstniation,  page  127.  —  Corps  jaunes,  page'  î^i 

nodiOcatioiis  de  la  trompe.  —  Elle  est  surtout  modifiée  dans  sa  direcliofl 
qui  devient,  comme  celle  de  l'ovaire,  presque  verticale,  et  dans  son  point  d'il 
sertion  sur  l'utérus.  Au  lieu  d'être,  comme  dans  l'état  de  vacuité,  attaché 
à  l'angle  supérieur  de  l'organe,  elle  s'insère  vers  l'union  du  tiers  suptTÏea 
avec  les  deux  tiers  inférieure.  Les  changements  anatomiques  qu'elle  présent 
sont  peu  sensibles. 

RfodiflcatioiM  do  va^io. — Lorsque  l'utérus  s'élève  au-dessus  du  détroit  ^(^ 
périeur,  le  vagin  est  forcé  de  s'allonger  poursuivre  le  mouvement  asccnsioimH 
Los  cléments  musculaires  de  sa  tunique  moyemie  deviennent  l>eaucoup  pla» 
nombreux,  surtout  à  sa  partie  supérieure  où  ils  se  confondent  avec  ceux  du  col 
utérin,  de  manière  à  ce  qu'il  est  difficile,  à  moins  de  diviser  le  vagin  parwH^ 
section  verticale,  de  déterminer  le  point  où  finit  cet  organe  et  où  commencera 
l'utérus.  Vers  le  sixième  ou  septième  mois  on  observe  parfois  une  éruption  lrè>- 
abondante,  surtout  vers  la  partie  supérieure  de  l'organe,  de  petites  granule 
lions  saillantes,  assez  dures  et  parfaitement  appréciables  par  le  toucher.  Klb 
peuvent  recouvrir  la  muqueuse  d'un  semis  assez  serré  pour  que  les  inlerYnlIt*? 
qui  les  séparent  soient  à  peine  perceptibles.  Cazeaux  attribue  ces  granuIalil'^^ 
à  riiyperlrophie  des  follicules  mucipares  de  la  région.  U  semble  hors  dcdouw 
(|ue  la   muqueuse  vaginale  possède  un  nombre  considérable  de  folliculi*^ 
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$  écûKl<*meDts  si  fréquents  dont  eWo.  est  le  siège,  en  sont  une  preuve  mani- 
sle.  Plusieurs  auteurs,  et  Huschke  en  particulier  ont  affirmé  leur  présence  ; 
m  nous  devons  rappeler  que  Sappey,  qui  s'est  occupé  avec  tant  de  succès 
I  l'étude  de  ces  glandes,  malgré  ses  longues  et  attentives  recherches,  n'a  pu 
)  découvrir  le  moindre  vestige  sur  la  muqueuse  du  vagin.  L'interprétation 
Mlai«eaux  n'est  peut-être  pas  exacte,  mais  le  fait  est  évident  et  les  granula- 
U1S.  quelle  que  soit  leur  origine,  sont  trop  fréquentes  et  trop  manifestes  pour 
ion  doute  de  leur  existence.  Leur  présence  coïncide  toujours  avec  une 
trétion  muqueuse  abondante. 

la  muqueuse  du  vagin ,  en  dehors  de  la  manifestation  des  granulations 
ml  nous  venons  de  parler,  est,  pendant  la  gestation,  le  siège  d'un  écoulc- 
nenl  leucorrhéique.  Sur  ce  point,  il  faut  tenir  compte  de  l'état  antérieur 
s  femmes  ;  chez  celles  qui  sont  sujettes  à  la  leucorrhée,  on  l'observe  pendant 
plus  <(rande  partie  delà  grossesse,  avec  des  intermittences  dans  son  exten- 
i]  mais,  en  général,  vers  les  derniers  temps,  on  l'observe  chez  presque 
nies  les  femmes. 

Fricke,  qui  a  noté  la  température  du  vagin  pendant  la  gestation,  a  con-* 
tfé  qu'elle  s'élevait,  pendant  celte  période  seulement,  d'ime  fraction  de 
gré. 

U  coloration  du  vagin  devient  progressivement  plus  foncée  ;  parfois,  sous 
nfluence  delà  congestion  des  capillaires,  elle  prend  une  teinte  lie  de  vin, 
l'on  a  voulu  considérer  comme  un  signe  certain  de  grossesse.  Les  vaisseaux 
isimportantssubissent  souvent  une  dilatation  variqueuse  perceptible  par 
toucher.  On  a  dit  que  cette  réplétion  des  vaisseaux  était  la  conséquence  de 
vitalité  plus  grande  dont  l'organe  jouissait  pendant  cette  période.  Cette 
(iiication  ne  peut  être  admise.  Les  modifications  que  doit  subir  le  vagin  ne 
Ddent  nullement  nécessaire  cette  surabondance  du  liquide  sanguin.  Qu'on 
'b^rve  dans  l'utérus,  cela  est  naturel  puisqu'un  appareil  circulatoire  entiè- 
ment  nouveau  doit  se  former  pour  fournir  des  éléments  de  nutrition  au 
itus.  Dans  le  vagin,  il  n'existe  aucune  nécessité  de  cette  nature  et  les  phénc- 
ènes  congestifs  qu'on  y  observe  sont  sous  l'influence  manifeste  de  la  gôue 
Panique  qui  résulte  pour  la  région  du  développement  de  l'utérus.  Quoi 
lit  en  soit,  on  doit  tenir  compte  de  cette  disposition  ;  elle  rend  les  solutions 
ironlinuilé  de  l'organe  beaucoup  plus  graves  au  point  de  vue  de  l'hémor- 
'spe,  et  constitue  une  prédisposition  aux  trombus  de  la  vulve  et  du  vagin. 
•  VoirDîsTociE  maternelle,  —  Trombus. 

Jacquemina  voulu  faire  de  la  coloration  du  vagin  un  signe  certain  de  gros- 
^t  et  sur  un  chiffre  de  4,500  examens  pratiqués  par  lui  sur  les  filles  pu- 
iiquos  renfermées  à  la  Force,  il  dit  l'avoir  constamment  constaté  dans  les 
is  (le  gestation.  Dubois  considère  la  coloration  du  vagin  comme  un  signe 
(il^  à  noter,  mais  il  lui  refuse  l'importance  que  lui  attribue  Jacquemin. 

li's  artères  participent  à  cette  modification  de  la  circulation;  et  parfois 
I3  partie  supérieure  du  vagin,  surtout  en  arrière,  on  sent  leurs  battements. 
*siauder,  qui  a  décrit  ce  phénomène  sous  le  nom  de  pouls  vaginal,  lui  attri- 
we  une  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  grossesse. 

•'  ^*st  probable  que  dans  les  derniers  temps  de  la  gestation  les  èlémonls 
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constituants  du  vagin  subissent  une  modification  particulière  el  dont  la  ni 
ture  n'a  pas  été  encore  spécialement  étudiée  d'une  manière  exacte,  car  ror<^ 
doit,  pendant  le  travail,  subir  une  dilatation  énorme  et  reprendre  ensuite  pn 
gressivement  son  diamètre  primitif.  Cependant,  dans  quelques  cas,  après  l» 
couchement,  surtout  chez  les  multipares,  le  \agin  semble  avoir  perdu  <»o 
ressort  dans  les  parties  qui  avoisinent  la  vulve,  et  on  voit  le  pilier  anlèriei 
procider  un  peu  et  former  à  Tanneau  vulvaire  un  bourrelet  assez  voluminei 
qui  constitue  le  premier  degré  du  cystocèle  vaginal.  Cette  particularité  i 
s'observe  ordinairement  en  arrière  que  lorsque  la  déchirure  de  la  comniissui 
inférieure  de  la  vulve  a  donné  à  cet  orifice  une  largeur  anormale. 

Bi€idUicatlon«  des  organe»  sécréteors.  naniene.  (Voir  Glande  ma 

maire,  page  95.) 

Sécrétion  lactée.  —  La  production  du  lait  est  une  des  modifications  les  pli 

importantes  que  la  gestation  imprime  à  lorganisme  de  la  femme.  A  niesto 

que  la  glande  acquiert  son  état  de  perfection,  le  lait  se  forme  dans  les  ado 

et  vers  la  fin  de  la  grossesse  il  s'écoule  souvent  spontanément  au  debor 

J'ai  signalé  (page  96)  ce  fait   d'écoulement  prématuré  chez  une  jeun 

fille,  six  semaines  après  l'imprégnation.  Ordinairement  ce  n'est  que  wi 

le  septième  mois  qu'on  l'observe.  La  sécrétion  du  lait  semble  donc  ifi 

moment  liée  à  la  grossesse  ;  cependant  il  n'en  faut  pas  faire  un  signe  cerlaii 

car  il  n'est  pas  rare  de  l'observer  en  dehors  de  cette  période  et  de  YaWiiU 

ment  chez  des  femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  Je  l'ai  constatée  sur  une  dan 

qui  n'avait  eu  qu'une  seule  grossesse  neuf  années  avant  mon  examen,  lo  1« 

s'écoulait  spontanément,  en  petite  quantité  il  est  vrai ,  mais  d'une  manièi 

notable  surtout  à  l'époque  des  règles.  Chez  une  autre,  dont  le  plus  jeune  ei 

fanta  huit  ans,  j'ai  vu  la  sécrétion  as^ez  abondante.  Il  est  vrai  que,  pendaii 

les  rapprochements,  son  mari  exerce  sur  les  seins  une  succion  qui  explit]» 

parfaitement  cette  anomalie.  Dubois,  dans  ses  leçons  cliniques,  cite  des  fart 

analogues.  J'ai  récemment  presque  affirmé  la  grossesse  chez  une  jeuo^  dam 

dont  les  règles  s'étaient  montrées  vingt  jours  avant,  et  cela  uniquement  [ww 

qu*elle  était  prise  de  syncopes  sans  motifs  appréciables,  et  que  les  sem>^^ 

venus  lourds,  laissaient  échapper,  par  la  pression  du  mamelon,  un  fluide  lactfl 

cent.  J'avais  heureusement  posé  quelques  réserves,  car  elle  n'était  pa^  ^" 

ceinte.  Jamais  elle  n'avait  noté  l'écoulement  que  j'avais  fait  naître,  ^  ^ 

unique  grossesse  remontait  à  dix  années. 

Audibert  cite  l'observation  d'Angélique  Chaufaille,  qui  a  pu  servir  de  nonr 
rice  à  l'âge  de  soixante-deux  ans,  et  Kennedy,  celle  plus  étonnante  encon' 
d'une  femme  qui  allaitait  encore  à  soixante-treize  ans.  La  lactation  de  f*''l< 
dernière  a  duré  sans  interruption  depuis  1778  jusqu'en  1825.  Les  nourn^ 
sons  ne  suffisaient  point  à  tarir  ses  puissantes  roamelles',  et  il  fallait  p»**^ 
lui  extraire  artificiellement  plus  d'un  litre  de  lait  par  jour. 

On  connaît  quelques  exemples  de  jeunes  filles  qui,  sans  avoir  été  enceint»^ 
ont  pu  produire  du  lait  et  nourrir  des  enfants  sous  la  seule  influence  de  la 
succion  desseins.  Beaudelocque  a  présenté  à  l'Académie  de  chinirgie "'"' 
enfant  d'Alençon ,  âgée  de  huit  ans ,  ayant  allaité  pendant  un  mois  son  ]••«"'' 
frère  que  sa  mère  ne  pouvait  nourrir. 
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On  a  même  prétendu  que  ce  phénomène  pouvait  se  produire  chez  Thomme, 
ms  la  même  influence.  Benedictus  en  cite  un  exemple  curieux,  et  de  Hun« 
wldt  raconte  avoir  vu,  dans  le  village  d'Arezius,  un  laboureur  âgé  de  trente^ 
leuiansqui,  pendant  cinq  mois,  nourrit  son  enfant  de  son  propre  lait,  à 
eicliision  de  tout  autre  aliment.  J'avoue  que  je  ne  me  porte  nullement 
tarant  de  ces  deux  derniers  faita. 

J'ai  signalé,  à  propos  des  fonctions  du  fœtus,  que  la  glande  mammaire,  dana 
e>ileiii  sexes»  était  le  siège  d'une  sécrétion  lactée. 

Cosuneon  le  voit,  si  la  lactation  est  intimanent  liée  à  la  grossesse  et  à 
'jfcouchemeut,  on  peut  Tobserver  dans  d'autres  conditions  et  il  ne  faut  pas 
Di¥  de  ce  caractère  isolé  un  signe  certain  de  la  gestation. 

§ëcréiion  pigmenudre,  —  Sous  Tinfluence  de  la  gestation,  elle  se  mmh 
5tù  flir  des  points  où  elle  n'existait  pas.  En  général,  elle  se  localise  sur 
an^ole  des  seins  et  sur  la  ligne  médiane  de  l'abdomen. 
Mungomery  a  étudié  avec  beaucoup  de  soin  le  pigment  de  l'aréole,  mais  il 
Hache  à  ce  phénomène  une  importance  trop  grande  au  point  de  vue  du  dia« 
ustic.  Vers  le  troisième  mois  de  la  gestation,  l'aréole,  primitivement  rose, 
nnit  dans  une  étendue,  de  4  centimètres  environ,  qui  s'accroît  progressive* 
«ni  de  manière  à  augmenter  de  moitié  ;  vers  le  neuvième  mois.  Indépen* 
imment  de  sa  coloration,  elle  augmente  d'épaisseur  et  devient  comme 
démateuse.  J.  Hamilton  attache  également  une  grande  importance  à  ce  der* 
er  caractère.  Rn  même  temps  que  la  coloration  s'élargit  elle  devient  plus 
océe,.  et  chez  les  femmes  brunes  elle  prend  souvent  une  teinte  qui  se  rap* 
m^he  du  noir.  Chez  les  blondes  elle  est  parfois  simplement  bistrée.  Autour 
^l'aréole  on  observe  assez  fréquemment  un  espace  coloré  d'une  teinte  plus 
sire  et  qu'on  appelle  aréole  secondaire  ou  mouchetée.  La  couche  pigmen* 
ire  n  est  point  ici  uniformément  répandue,  elle  se  trouve  parsemée  d'un 
Mnbre  considérable  de  petits  espaces  circulaires  mesurant  quelques  milli- 
litres de  diamètre,  et  sur  lesquels  la  peau  a  conservé  sa  coloration  normale, 
u  examinant  à  la  loupe  ces  taches  claires,  Bailly  a  noté  qu'un  petit  poil 
^t  implanté  dans  leur  centre.  Je  ne  sais  pas  si  on  doit  les  considérer  comme 
Herminées  par  la  présence  d'un  follicule  pileux  sous-jacent.  Elles  sont  asse? 
ombreuses  pour  n*étre  séparées  entre  elles  que  par  de  minces  filets  de  la 
ibiiiance  colorante  qui  prend  dans  ces  conditions  un  aspect  analogue  à  celui 
un  réseau, 

Kongomery  fait  de  la  coloration  de  l'aréole  un  signe  certain  de  grossesse  ; 
ien  qu'on  l'observe  ordinairement,  on  ne  peut  lui  accorder  un  caractère  de 
ntitude  absolue.  Il  prétend  que  lorsque  le  fœtus  vient  à  succomber  l'aréole 
erd  ses  caractères  et  pâlit:  Simpson  a  publié  l'observation  d'une  femme  en- 
idiote  chez  laquelle  on  ne  constatait  aucune  modification  du  sein,  l'aréole 
'«^tait  nullement  colorée,  et  les  glandules  n'étaient  pas  visibles.  U  place  ce 
lit  à  côté  d'un  autre  également  observé  par  lui,  dans  lequel  une  femme  nul- 
ipare.en  état  de  vacuité,  présentait  des  modifications  de  l'aréole  assez  carac- 
êhstique  pour  faire  croire  a  une  gestation.  Hamilton,  qu'il  dte,  commit  une 
'rreur  de  diagnostic  en  affirmant  une  grossesse  par  la  seule  inspection  des 
^ns.  L'utérus  ne  contenait  que  des  tumeurs  fibreuses.  Cazeaux*  aégalement 
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constaté  plusieurs  fois  que  chez  des  femmes  brunes  à  terme  Taréole  ne  prfj 
sentait  aucune  modification.  j 

D'après  Bailly,  Tabsence  de  coloration  de  1* aréole  est  la  règle  chez  les  fem 
nies  à  cheveux  roux.  La  peau  sur  ce  point  conserve  une  teinte  rosée,  un  p« 
plus  foncée  il  est  vrai  qu'à  Tétat  de  vacuité,  mais  qui  semble  presque  cogq 
plétement  exempte  d'infiltration  pigmentaire.  J'ai  bien  souvent  vérifié  Teiar 
titude  de  cette  assertion 

Vers  la  fin  du  deuxième  mois  de  la  gestation,  la  sécrétion  pigroentaô 
commence  à  se  manifester  sur  la  peau  de  l'abdomen,  sous  forme  d'une  Up 
bntne  de  7  à  iO  millimètres  de  largeur.  Partant  du  pubis,  vers  kquel  e\\f 
Eion  maximum  de  coloration  au  début,  elle  atteint  l'ombiHc.  Souvent  eWtài 
passe  cet  anneau  et  se  perd  dans  la  région  épigastrique. 

Lorsque  la  ligne  brune  s'étend  jusqu'à  la  région  épigastrique,  j'ai  remarqo 
qu'il  est  assez  rare  que  les  deux  portions  séparées  par  l'ombilic  se  correspoi 
dent  directement.  Dans  ce  cas,  les  deux  segments  s'arrêtent  en  générai  fh 
les  bords  de  l'anneau  sans  former  un  cercle  autour  de  lui  et  sans  imprime 
aucune  coloration  à  la  cicatrice.  Ordinairement,  la  ligne  ascendante  intènm 
commence  à  se  dévier  à  5  ou  6  millimètres  de  l'ombilic,  et  environ  neuf  k 
sur  dix  de  droite  à  gauche.  La  ligne  supérieure  descendante  subit  la  m^ 
déviation,  mais  de  gauche  à  droite.  La  disposition  contraire  ne  m'a  par 
exister  que  dans  un  dixième  des  cas.  L'ombilic  se  trouve  donc  circonser 
dans  la  concavité  de  deux  courbes  dont  les  extrémités  libres»  un  peu  effi 
cées,  vont  rejoindre  les  segments  opposés,  pour  former  un  anneau  ooiupM 
mais  peu  régulier,  et  rétabHr  la  continuité  de  la  ligne.  J'ai  noté  que  lorsqi 
la  différence  de  coloration  était  très-sensible  entre  les  portions  sus  et  sooi 
ombilicales  de  la  ligne,  c'est  toujours  l'inférieure  qui  est  la  plus  foncée,  ( 
alors  la  portion  du  cercle  qui  en  émane  est  très-accusée,  tandis  que  l'aotr 
peut  n'être  qu'à  peine  sensible  ou  manquer  tout  àfait.^ 

La  ligne  bruhe  est  surtout  marquée  dans  la  dernière  période  de  la  grosses! 
et  après  l'accouchement,  puis  elle  diminue  progressivement  de  manière 
disparaître  tout  à  fait  à  la  lin  du  troisième  mois.  Cependant  elle  peut  per 
sister  d'une  manière  indéfinie,  et  je  l'ai  vue  une  fois  très-apparente  chez  no 
femme,  quinze  aimées  après  un  seul  accouchement. 

La  ligne  brune  abdominale  n^estpasun  phénomène  qui  appartienne  eidosi 
vement  à  la  grossesse,  et  Turner  lui  donne  une  valeur  trop  absolue.  Cormari 
Ta  observée  non-seulement  chez  des  femmes  qui  n'avaient  jamais  été  emeni 
tes,  mais  encore  dans  neuf  cas  chez  des  hommes.  Montgomery  Ta  égaieintTïi 
vue  sur  une  femme  qui  n'avait  jamais  été  fécondée  et  chez  un  enfant.  i« 
l'ai  observée  aussi  chez  une  petite  fille  de  dix  ans  atteinte  d  une  fradui^' 
de  cuisse.  Montgomery  a  signalé  la  présence  du  cercle  pigmentaire  autour 
de  l'ombilic  ;  il  lui  accorde  une  très-grande  valeur  au  point  de  vue  du  àii- 
gnostic.  Cependant  je  dois  faire  observer  que  les  cas  où  on  a  constaté  U 
ligne  brune  en  dehors  de  la  gestation  ne  sont  pas  assez  nombreux  p^'^'^ 
qu'on  puisse  affirmer  que,  dans  ces  circonstances,  le  cercle  ombilical  doit  lo^^ 
jours  faire  défaut. 

Il  n'existe  pas  une  relation  constante  et  manifeste  entre  la  teinte  de  la  lig^i^ 
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bunp  et  la  coloration  des  cheveux.  Je  l'ai  vue  très-foncée  chez  des  blon- 
des, tandis  que  chez  certaines  brunes  elle  forme  près  du  pubis  une  ligne  à 
peine  teintée  et  qui  s'efface  à  moitié  chemin  de  Tombilic.  J'ai  même  ob- 
servé des  femmes  dans  ces  conditions  chez  lesquelles  la  ligne  brune  man- 
quait d'ane  manière  absolue. 

A  la  face,  la  sécrétion  pigmentaire,  prend  le  nom  de  masque  et  se  montre 
^m  rarement.  Elle  se  manifeste  en  général  sur  les  femmes  à  peau  fine  et 
qui  ont  des  taches  de  rousseur.  Le  masque  a  surtout  pour  siège  le  front  et 
•k  lèire  supérieure,  mais  il  peut  envahir  presque  toute  la  partie  supérieure 
^  Il  face.  Dans  cette  région,  la  teinte  n'est  pas  uniforme  comme  sur  la  ligne 
ikdominale  ou  le  mamelon.  Le  pigment  forme  des  taches  irréguliéres  d'une 
mloration  et  d'une  étendue  variables,  qui  sont  isolées  ou  confondues  par 
leurs  bords  de  manière  à  former  une  surface  continue  d'une  coloration  jau- 
nitre,  claire  ou  foncée  par  places.  Je  crois  que  l'impression  des  rayons 
niaires  a  une  action  très-manifeste  sur  sa  production  ;  car  j'ai  remarqué 
que  sur  le  front  des  femmes  qui  se  coiffent  en  bandeaux,  la  teinte  disparaît 
hnisqnement  sous  les  cheveux,  et  la  peau,  sur  ce  point,  conserve  sa  colora- 
tioû  normale.  Il  est  donc  probable  que  c'est  pour  cette  raison  qu'on  l'observe 
nrtout  chez  les  femmes  des  classes  inférieures  que  leurs  occupations  expo* 
lent  an  grand  air  et  qui  ne  prennent  pas  la  peine  de  garantir  leur  visage  des 
■tieursdu  soleil,  comme  le  font  avec  grand  soin  les  femmes  qui  vivent  dans 
te  conditions  moins  précaires. 

Le  masque  disparaît  ordinairement  quelques  mois  après  la  grossesse  ;  ce- 
fendantil  n'est  pas  rare  de  le  voir  persister  indéfiniment,  et  j'en  ai  observé 
te»  traces  très-apparentes,  dix-sept  années  après  un  seul  accouchement.  La 
Kcrétion  pigmentaire  peut  se  répandre  sur  le  col  et  la  poitrine.  Une  de  mes 
dientes  m'en  a  offert  un  exemple  assez  curieux.  Le  visage  n'était  point 
>tteint  et  le  masque,  très-foncé,  était  exclusivement  limité  aux  régions  anté- 
"eures  et  latérales  du  cou. 

Sur  la  peau  de  l'abdomen,  en  dehors  de  la  ligne  brune,  on  observe  parfois 
Qne  teinte  terreuse  ressemblant  à  de  la  crasse,  plus  accusée  vers  les  parties 
inférieures  et  qui  est  également  due  à  la  sécrétion  pigmentaire. 

Enfin,  cette  sécrétion  peut  envahir  la  plus  grande  partie  du  corps.  Moreau 
ôte  l'observation  d'une  jeune  femme  brune  à  peau  blanche  chez  laquelle  le 
pijfment  avait  envahi  toute  la  peau  du  tronc  sous  l'influence  de  la  grossesse, 
l^  membres  avaient  conservé  leur  coloration  normale,  de  sorte  que  le  torse 
<!<*  cette  femme  ressemblait  à  celui  d'une  négresse  auquel  on  aurait  ajouté  les 
luembres  d'une  Européenne.  Bals  signale  des  faits  semblables  observés  par 
^li  Bordeu  et  Valmont  de  Bomare.  Le  même  auteur  cite  également  un  fait 
fmpninlé  à  Corvisart,  qui  prouve  que  ce  phénomène  peut  se  produire  en  de- 
hors de  la  grossesse.  Il  s'agit  d'une  femme  qui  fut  saisie,  pendant  la  Révolu- 
^îï»n,  d'une  vive  frayeur  assez  naturelle,  car  on  voulait  raccrocher  à  la  lan- 
ferw.  les  règles  s'arrêtèrent  et  quelques  jours  après  la  peau  de  la  face  et 
«We  du  corps  prirent  une  teinte  noire  assez  semblable  à  celle  des  nègres.  A 
l  autopsie,  le  corps  muqueux,  isolé  par  la  macération,  était  brun  comme  chez 
^  éthiopiens. 
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SéeréiloB  et  exerétfon  arlHiIre.  —  Les  iQodificatioiis  que  subit  la  séa^kn 
urinaire  sous  l*influence  de  la  gestation  sont  assez,  nombreuses.  L'obserfatioi 
et  Tanalyse  avaient  permis  de  croire  à  la  présence,  dans  ce  liquide,  de  d^us 
principes  dont  Tun  nouveau  avait  été  signalé  par  Tanchon  en  1838,  à  li 
Société  de  médecine  pratique,  et  nommé  par  lui  kye^éine  ;  Taulre  ftino^ 
n*avait  point  encore  été  rencontré  à  Tétat  physiologique  dans  les  urines  (ii>: 
femmes  enceintes.  C'est  le  sucre  que  Blot  crut  y  découvrir. 

Dans  les  derniers  jours  de  la  grossesse,  Turine  contient  souvent,  en  outrp, 
une  petite  quantité  de  lacUne.  Donné  signale  une  diminution  dans  la  pr» 
portion  des  sels  calcaires  contenus  dans  le  sécrétion  urinaire  de  la  grossesse 
Enfin,  on  constate  la  présence  de  l'albumine  ;  mais  Texistence  de  ce  deniia 
produit  est  liée  à  un  état  morbide  :  nous  le  noterons  seulement  ici,  résemnl 
son  étude  pour  quand  nous  traiterons  des  maladies  de  la  grossesse.  (Vé 
Édampsie.) 

Kyestéine.  —  Pour  suivre  le  développement  des  modifications  de  l'onn 
qui  aboutissent  à  la  production  de  la  kyestéine,  il  faut  la  recevoir  daos  oi 
vase  à  fond  étroit,  comme  un  verre  à  expériences,  et  l'exposer  à  une  tempe- 
rature  d'environ  15®, 

Au  moment  de  son  excrétion  elle  est  acide,  et  rendue  un  peu  louche  pu 
la  présence  de  quelques  Docons  de  mucus  qui  ne  jouent  aucun  rôle  danslo 
phénomènes  que  nous  allons  décrire.  Les  flocons  de  mucus  ne  tardent  pi$  I 
se  déposer  au  fond  du  vase,  et  le  liquide  reprend  un  peu  de  limpidité.  É^ 
sier  a  noté  que  souvent  alors  on  voit  se  former  à  sa  siu*face  une  pellinih 
mince,  irisée,  visible  seulement  dans  certaines  positions,  et  composée  de  p^ 
tits  cristaux  microscopiques  qui  s'attachent  à  l'instrument,  avec  lequel  o 
cherche  à  le  senlever,  sous  forme  de  grumeaux  assez  semblables  à  de  la  grai^ 
de  volaille. 

Du  troisième  au  quatrième  jour,  et  seulement  au  moment  où  l'urine  per^ 
son  acidité,  et  devient  neutre  ou  alcaline,  elle  est  moins  transparente  rt 
opaline  dans  toute  sa  masse.  Ce  phénomène  est  dû,  d'après  Regnault,  à  la  ^ 
paration  du  carbonate  de  chaux  formé  par  la  réaction  réciproque  du  cariio- 
nate  d'ammoniaque  provenant  de  la  décomposition  de  Turée  et  du  phosphaii" 
calcique  existant  dans  l'urine.  Peu  après ,  un  léger  précipité  blanc  se  li^*- 
pose  sur  les  parois  du  vase,  et  on  commence  à  distinguer  à  la  surface  do 
liquide  les  premières  traces  d'une  pellicule  blanchfttre  qui  bientôt  prend  uor 
certaine  consistance,  et  forme  une  couche  recouvrant  complètement  la  superli* 
cie  de  l'urine.  On  y  distingue  çù  et  là  par  réflexion  des  petits  cristaux  brilbut' 
de  phosphate  ammoniaco-magnésien.  Pendant  que  ces  réactions  se  passent. 
il  se  développe  dans  l'urine  une  quantité  prodigieuse  d'animalcules  mien»- 
scopiques  :  d'abord  des  vibrions,  ensuite  des  monades  qui  semblent  coibtH 
tuer  uniquement  par  leur  réunion  avec  les  cristaux  la  couche  que  nou.s  ili* 
crivons.  La  couche  devient  de  plus  en  plus  épaisse  jusqu'au  sixième  o" 
septième  jour,  puis  elle  se  désagrège  et  ses  débris  se  détachejit  pour  gagner 
le  fond  du  vase. 

C'est  à  ro  produit  que  Nauchc  a  donné  le  nom  de  kyestéine. 

Cette  dénomination  est  inexacte  en  ce  qu'elle  semble  s'appliquer  à  iinpro* 
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ttit  tout  à  fait  spécial,  tandis  que  les  éléments  qui  le  constituent  se  trou- 
ent non  pas  à  Tétat  de  combinaison,  mais  de  simple  mélange.  Nous  verrons, 
e  plus,  tout  à  l'heure  que  si  la  kyestcîne  se  montre  à  peu  près  constamment 
ans  la  grossesse  normale,  on  peut  voir,  en  dehors  de  cette  période,  un  pro« 
lût  analogue  se  former  dans  quelques  maladies.  Mais  il  suffit  qu'on  soit  d'ac- 
»rdsur  le  fait  en  lui-même  pour  qu'il  n'y  ait  aucune  utilité  à  changer  son 
ppeltation. 

U  est  fort  remarquable  qu'Âvicenne,  reproduit  par  Savonarole,  ait  noté 
l'une  manière,  très-sommaire,  il  est  vrai,  mais  cependant  assez  exacte,  les 
ii^'ooraènes  que  présentent  les  urines  des  femmes  enceintes. 
Lakyestéine  se  montre  plus  ou  moins  rapidement,  et  les  phénomènes  de*son 
•olution  peuvent  sortir  un  peu  des  limites  de  temps  que  nous  avons  tracées, 
codant  la  période  d'état  de  la  couchequ'elle  forme  est  d'environ  deux  jours. 
Là  s  arrêtent  les  modifications  qui  tiennent  à  la  grossesse.  Après  que  la 
«che  qui  contient  la  kyestéine  a  disparu,  il  s'en  forme  une  autre  au  bout 
I  deux  ou  trois  jours,  mais  celle-là  est  simplement  due  à  la  décomposition 
ilride.  On  l'observe  dans  toutes  les  urines  et  nous  n'avons  point  à  nous 
I  occuper. 

Bien  que  la  kyestéine  ne  soit  pas  un  composé  défini,  sa  présence  n'en  a 
is  moins  une  grande  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Elle  apparaît 
iDs  les  urines  vers  le  deuxième  ou  troisième  mois  de  la  grossesse  et  cesse 
}  se  montrer  ordinairement  vers  le  septième  ou  huitième  mois.  Regnault  en 
Hine  la  raison  qui  suit.  Dans  les  derniers  temps  de  la  gestation  chez  les 
jets  qui  présentent  les  attributs  d'une  lactation  abondante,  le  rein  élimine 
K6  proportion  variable  de  lactine  ou  sucre  de  lait,  qui  se  trouve  en  excès 
ui!»  le  sang.  Sous  l'influence  de  l'air  et  de  la  matière  albuminoide  contenue 
^  l'urine,  cette  lactine  se  transforme  en  acide  lactique  qui  augmente  l'aci- 
tê  de  l'urine.  Cela  suffit  pour  arrêter  la  transformation  ammoniacale  de 
Dri'e.  Or,  comme  c'est  à  cette  réaction  qu'est  due  la  kyestéine,  il  en  résulte 
1^  sa  production  s'en  trouve  retardée  pendant  deux  ou  plusieurs  semaines. 
Dans  ces  conditions  on  voit,  pendant  cinq  à  six  jours,  la  surface  du  liquide 
'  couvrir,  non  plus  d'animalcules ,  mais  de  végétations  microscopiques , 
aalogues  à  celles  que  Dutrochet ,  Aiidral  et  Gavaret  ont  vu  se  développer 
ins  les  solutions  de  matières  albuminoides  acidifiées. 
Hepault  a  déterminé  artificiellement  ce  résultat  en  ajoutant  une  faible 
roporlion  de  lactine  à  des  urines  de  diverses  provenances. 
Keane,  sur  85  observations,  n'a  vu  manquer  la  kyestéine  que  quatre  fois 
bez  des  femmes  enceintes  en  état  de  santé.  Golding-Bird,  qui  croyait  la 
^}esiéine  analogue  au  caséum  du  lait,  l'a  observée  27  fois  sur  50  cas.  Les 
fois  femmes  chez  lesquelles  la  pellicule  a  manqué  étaient  atteintes  d'affec- 
^ons  inflammatoires.  Chez  l'une  d'elles,  on  la  vit  apparaître  avec  la  conva- 
^^'tnte.  Éguisier,  dans  son  mémoire,  rapporte  ses  observations  personnelles 
('t  celles  de  Nauche  et  de  Tanchou  qui  sont  extrêmement  probantes.  Car  un 
yr^nd  nombre  de  fois,  la  grossesse  a  été  diagnostiquée  par  l'examen  des 
onnes  lorsque  tous  les  autres  signes  manquaient  encore.  Lethby  a  constaté  la 
VTWM»ncpde  la  kyestéine  dans  l'urine  de  48  femmes  sur  50,  et  il  n'en  a  pas 
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trouva»  la  moindre  trace  dansTurine  de  47  femmes  qui  n'étaient  pas  enceintes. 
Enfin  Gazeaux^,  qui  avait  obtenu  les  mêmes  résultats,  sentit  faiblir  sa  cou 
fiance  dans  ce  signe,  parce  qu'il  n'avait  pas  trouvé  ce  produit  chez  qudquei 
femmes  à  une  époque  rapprochée  du  terme.  Nous  avons  expliqué  tout 
riieure  la  cause  de  ces  exceptions  qui  ne  peuvent  infirmer  la  règle. 

En  dehors  de  la  gestation  et  sous  l'influence  d'états  pathologiques  variable^ 
tels  que  les  inflammations  vésicales,  les  arthrites,  la  phthisie  avancée,  etc. 
on  voit  se  produire  sur  l'urine  des  malades  un  produit  analogue  à  celui  qui 
nous  examinons.  Mais  son  apparition,  qui  semble  due  à  la  putréfaction,  ey 
plus  tardive  ;  ce  n'est  guère  que  vers  le  sixième  jour  qu^elle  se  développe  :  e 
aussitôt  qu'elle  se  montre  elle  acquiert,  en  quelques  heures  son  complet  dèîc 
loppement,  tandis  que  la  kyestéine  apparaît  surtout  lorsque  la  santé  est  bonrK> 
c'est  un  caractère  important  qu  jI  ne  faut  point  oublier  ;  de  plus,  sa  manîft^ 
tation  est  rapide  et  son  évolution  assez  lente. 

D'après  Éguisier,  la  kyestéine  offre  à  peu  près  la  consistance  moelloui^  d< 
la  crème  de  lait;  on  peut  la  détacher  par  lambeaux. 

Les  caractères  chimiques  qu'on  lui  a  attribués  à  une  époque  où  Ton  igno 
rait  sa  nature,  n'ont  plus  d'importance  aujourd'hui  qu'on  connaît  les  élément 
complexes  qui  entrent  dans  sa  composition. 

Le  mode  de  formation  de  la  kyestéine  dans  l'urine  des  femmes  enceintes! 
donné  lieu  à  plusieurs  théories.  Ëguisier  pensait  qu'elle  était  due  à  la  inm}^ 
dation  et  au  mélange  de  l'eau  de  l'amnios  ou  de  ses  éléments  avec  le  liquida 
urinaire.  Et  il  croyait  avoir  déterminé  sa  formation  dans  l'urine  de  l'hommi 
en  y  ajoutant  du  liquide  amniotique.  Kane  et  Golding-Bird  Tattribuaienl  ai 
mélange  du  lait  avec  l'urine  et  pensaient  que  ce  phénomène  était  lié  à  la  <ê< 
crétion  laiteuse.  Si  rhypothèse  d'Éguisier  semble  improbable  en  raison  d« 
l'activité  de  rénovation  qu'il  faut  accorder  au  hquide  amniotique  et  que  rien 
n'établit,  celle  des  auteurs  que  nous  venons  de  citer  est  complètement  in^r^ 
mée  par  les  recherches  de  Regnault,  qui  prouve,  au  contraire,  que  la  présewr 
de  l'acide  lactique  suffit  pour  arrêter  le  développement  de  la  kyestéine. 
Regnault  a  proposé  une  explication  reposant  sur  des  réactions  chimiques 
I  et  qui  nous  paraît  très-probable.  L'nrine  normale,  en  dehors  de  la  gestation 

I  et  en  outre  des  principes  bien  définis  par  l'analyse,  contient  en  dissolution  une 

I  certaine  proportion  de  matière  azotée  éminemment  altérable.  Pendant  I<i 

!  grossesse,  il  y  a  hypersécrétion  par  le  rein  d'une  matière  identique.  C'est  j 

l'action  de  l'oxygène  de  l'air  sur  cette  matière  que  serait  due  la  formation  li** 
;  la  kyestéine. 

\  Le  premier  trouble  du  liquide  est  déterminé  par  la  séparation  du  carlK'^ 

nate  de  chaux,  formé  par  la  réaction  réciproque  du  carbonate  d'aramf- 

'  niaque  ,  provenant  de  la  décomposition  de  l'urine  et  du  phosphate  de  chm 

A  mesure  que  la  transformation  ammoniacale  fait  des  progrès,   le  iiquitic 

\  perd  de  plus  en  plus  son  acidité,  et  il  se  forme  à  sa  surface  des  cristaux  bril- 

I  lants  de  phosphate  ammoniaco-magnésien.  C'est  lorsqu'une  proportion  pl"^ 

1  ou  moins  grande  d'urée  est  transformée  en  carbonate  d'ammoniaque,  que  la 

couche  kyestéique  commence  à  se  montrer.  C'est  donc  à  la  présence  li'u» 

-'"^ès  de  matière  azotée  sur  laquelle   agit  l'oxygène  qu'est  due  la  pn* 
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»ence  de  cette  couche  ;  et  Regnault  pense  qu'on  pourrait  peut-être  la  ren- 
!Ofltrer  dans  d  autres  cas  encore  indéterminés.  Tyler  Smith  prétend  qu'elle 
«  manifeste  en  dehors  de  la  gestation  chez  les  femmes  qui  prennent  de  Fhuile 
le  foie  de  morue. 

La  théorie  de  Regnault  reçoit  sa  confirmation  des  circonstances  suivantes. 
À  Ton  soustrait  le  liquide  à  l'action  de  l'oxygène  en  le  conservant  dans  une 
itmosphère  d'hydrogène,  d'oxyde  de  carbone,  etc.,  aucune  fermentation  ne 
^e  manifeste,  tandis  qu'on  la  voit  se  produire  dans  une  portion  du  même  li- 
quide exposé  à  l'air. 

£a  résumé,  l'apparition  de  la  kyestéine  dans  les  urines  d'une  femme  en 
tlâi  de  santé»  est  un  caractère  important  dont  il  faut  tenir  grand  compte,  et 
(i  à  la  rigueur  il  peut  manquer  ou  se  présenter  dans  d'autres  circonstances 
|iie  celles  de  la  grossesse,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  c'est  un  indice  dont 
m  ne  doit  pas  négliger  la  recherche  dans  les  cas  douteux. 

La  kyestéine  disparait  de  l'urine  des  femmes  lorsqu'elles  sont  malades.  U 
ne  semble  qu'on  pourrait  utiliser  cette  propriété  pour  éclairer  le  diagnostic, 
toavent  un  peu  obscur,  de  certaines  affections  qui  surviennent  pendant  la 
^ossesse,  et  dont  la  physionomie  indécise  ne  permet  pas  toujours  d'affirmer 
i  elles  appartiennent  aux  troubles  sympathiques,  c'est-à*dire  à  l'élément  ner* 
leux,  ou  si  elles  sont  le  produit  d'une  inflammation  intercurrente. 

Sucre. —  En  1856,  Biot  publia  un  travail  qui  avait  pour  but  de  démontrer  que 
e  sucre  existait  dans  l'urine  de  toutes  les  nourrices,  des  femmes  en  couche 
:t  chez  la  moitié  de  celles  en  gestation,  lorsque  aucune  maladie  ne  vient  mo- 
liiier  Forganisme.  Les  urines  examinées  réduisaient  la  liqueur  cupro-potassi- 
|De  ;  brunissaient  les  solutions  alcalines  caustiques  de  potasse  et  de  chaux  ; 
tonnaient,  par  la  fermentation  au  moyen  de  la  levure  de  bière,  de  l'alcool 
»t  de  Tacide  carbonique  ;  enfin,  déviaient  à  droite  la  lumière  polarisée. 

L*auteur  qui  avait  entouré  ses  expériences  de  minutieuses  précautions  pour 
écarter  les  causes  d'erreur,  considérait  cette  glycosurie  comme  intimement 
liée  à  la  fonction  de  la  glande  mammaire,  et  il  notait  une  concordance  entre 
Tabondance  de  cette  sécrétion,  et  la  quantité  de  sucre  contenue  dans  les  uri« 
nés.  Lorsque  la  lactation  cesse,  le  sucre  disparaîtrait  ;  il  en  serait  de  même 
pendant  la  durée  des  affections  inflammatoires  qui  peuvent  survenir. 

La  quantité  observée  a  varié  entre  1  à  2  grammes  pour  1,000  grammes 
d  urine. 

L'exactitude  de  ces  recherches  semblait  parfaitement  établie;  elles  avaient 
été  contrôlées  par  Réveil  et  Berthelot,  qui  avaient  prêté  leur  concours  a 
Tauteur.  Cependant,  dans  les  deux  années  qui  suivirent  cette  découverte, 
plusieurs  travaux  furent  publiés  par  Kirstein,  Wiederhold,  Brûcke,  Cappe- 
zuoli,  Riedel  et  Lecomte  pour  en  appuyer  ou  en  infirmer  la  réalité.  Parmi  ces 
travaux,  ceux  de  Lecomte  méritent  une  attention  toute  spéciale  en  raison  de 
la  position  scientifique  de  rauteur,dela  persistance  qu'il  a  mise  à  élucider  cette 
question  et  des  nombreuses  recherches  consignées  dans  ses  diverses  com- 
munications sur  la  glycosurie  physiologique. 
lx»:omte  rejette  complètement  les  conclusions  de  Blot.il  démontre  que  les 

réactifs  à  base  de  cuivre  sont  réduits  dans  l'urine  par  d'autres  substances  que 
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parle  sucre,  notammeift  par  l'acide  urique.  Il  affirmequelessolutionsalcalii 
[ieiivent  déterminer  dans  ce  liquide  une  coloration  brune,  sans  que  i^m 
cela  la  présence  du  sucre  soit  nécessaire.  Il  n'a  jamais  oblena  une  femi 
tation  régulière  lorsque  la  levure  était  de  bonne  qualité  et  qu'on  opérait 
manière  a  éloigner  toute  cause  d'erreur.  Enfin,  malgré  son  procédé  d' 
traction  du  sucre  en  nature,  qui  permet  d'en  isoler  5  centigrammes  diss^ 
dans  200  grammes  d'urine,  il  n*a  jamais  pu  en  isoler  la  moindre  proport 
chez  les  femmes  en  état  de  lactation. 

Lecomte  a  multiplié  ses  moyens  d'investigation,  et  perfectionné  ceux  < 
étaient  en  usage  pour  cette  recherche.  Il  décrit  avec  soin  les  modificatic 
qu'il  a  apportées  aux  procédés  connus  et  les  a  rendus  beaucoup  {dus  prêc 
et  cependant  il  conclut  que  le  sucre  n'existe  pas  dans  l'urine  des  femn 
en  lactation  et  que  les  auteurs  qui  ont  cru  en  trouver  ont  donné  à  des  c^n 
tères  insuffisants  une  valeur  scientifique  qu'ils  ne  possédaient  pas. 

Il  est  difficile  de  déterminer  quelle  est,  de  ces  deux  opinions  oontradicl 
res,  celle  qu'il  faut  adopter.  Cependant  si  on  considère  la  compétence  Im 
spéciale  de  Lecomte,  la  nécessité  d'une  grande  habitude  pour  diriger  des  m 
uipulations  aussi  délicates,  on  serait  tenté  d'admettre  que  le  chimiste  i 
plus  expert  en  chimie  que  l'accoucheur. 

Du  reste  cette  question  était  intéressante  seulement  à  titre  de  fait  nouvea| 
elle  ne  présentait  pas  d'autre  importance  chez  la  femme  enceinte  ;  Blot  n  «i 
mettait  la  glycosurie  que  dans  la  moitié  des  cas  environ,  et  encore  à  une  ép 
que  où  la  glande  mammaire  était  en  état  de  fonctionner,  c'est-à-dire  en  f 
nèral  lorsque  d'autres  signes  plus  certains  de  la  grossesse  rendent  ce  car» 
tère  inutile.  De  plus,  la  difficulté  d'obtenir  des  réactions  exemptes  d*errefl 
eut  été  ua  motif  de  la  faire  négliger  même  dans  le  cas  où  il  eût  été  plus  ii 
l)ortant. 

Diminution  du  phosphate  de  chaux,  —  Donné  dans  un*  mémoire  présenté 
rinstitut  a  signalé  dans  l'urine  des  femmes  en  gestation  la  diminution  i 
phosphate  de  chaux.  La  cristallisation  des  sels  de  ce  liquide  serait  doë 
d'après  cet  auteur,  modifiée  d'une  manière  assez  considérable  pour  qu'il  | 
ait  été  possible  dans  plus  de  trente  cas,  sans  avoir  eu  besoin  d'examineH 
femme,  de  reconnaître  l'état  de  grossesse  à  ses  diverses  époques. 

En  traitant  l'urine  par  Thydrochlorate  de  chaux,  on  obtient  un  prêeifil 
moins  abondant  de  10  à  20  pour  100  que  celui  qu'on  obtient  dans  Turino  < 
dehors  de  la  grossesse. 

Les  analyses  de  Lehmann  ont  fourni  un  résultat  conflrmatif  de  celtes  i 
Donné  sur  ce  point  de  la  question. 

Donné  attribue  la  diminution  du  phosphate  calcaire  à  l'évolution  du  fa*ta 
qui  utiliserait  au  profit  de  son  ossification  la  partie  qui  représente  le  dêfidl 
Donné,  dans  ce  même  travail)  a  signalé  la  diminution  de  Tacide  nriquc  ei 
on  cela  il  est  en  opposition  avec  Lecomte,  qui  a  noté  que  les  parties  solides  A 
Turine  ne  subissaient  aucune  diminution. 

Troubles  de  Veaxrétion  urinaire,  —  Ces  troubles  peuvent  être  déterminés 
par  des  phénomènes  sympathiques^  mais  le  plus  souvent  ils  sont  dus  à  une 
cause  mécanique  :  la  compression.  L'utérus  développé  gène  l'amplîation  dt* 
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vessie  et  provoque  de  fréquents  besoins  d'uriner.  Cette  incommodité  ang- 
iome en  général  progressivement  avec  la  gestation,  et  vers  la  fin,  la  miction 
{parfois un  peu  douloureuse,  cp  qui  tient  aux  modifications  que  subit  le 
Jialdeiurètfare. 

La  vessie  entraînée  par  le  mouvement  ascensionnel  de  Tuténis,  se  trouve 
née  au-dessus  du  pubis,  et  le  canaf  de  Turèthre  obéissant  nécessairement 
oe  mouvement,  prend  une  direction  plus  verticale  dont  il  faut  tenir  compte 
nque  le  cathétérisme  devient  nécessaire.  Sa  partie  supérieure  se  trouve 
i^rimée  sur  la  surface  pubienne,  et  il  en  résulte  une  gène  notable  dans  sa 
heilation  propre  et  dans  celle  des  tissus  qui  lui  sont  immédiatement  cou- 
ps. On  remarque  parfois  au  méat  urinaire  une  infiltration,  une  tunié- 
^m  assez  considérable  à  la  fin  de  In  grossesse. 


del'fipparen  de  ladrctdation.  —  Les  modifications  que  la 
Btatioii  imprime  à  cet  appareil  sont  de  deux  ordres.  Le  premier  anatomiquTî, 
k  que  l'hypertrophie  du  cœur  et  la  dilatation  des  vaisseaux  ;  l'autre,  chi- 
É|ue,  qui  consiste  en  un  changement  dans  les  rapports  des  éléments  consli- 
fenlsdusang.  Certains  troubles  de  la  circulation,  tels  que  les  hypertrophies 
mqueuses,  les  hémorrholdes  et  quelques  congestions  sanguines  des  organes 
llMeiis,  se  développent  sous  l'influence  d'une  cause  mécanique  :  la  compres- 
•0  que  l'utérus  gravide  exerce  sur  les  vaisseaux  de  la  région  pelvienne. 
•Kous  ne  nous  occuperons  pas  ici  des  modifications  que  la  gestation  imprime 
'Il  circulation  de  l'utérus.  Ce  sujet  a  été  traité  dans  les  articles  relatifs  à  : 
Momie  de  l^utérusy  p.  79,  la  menstruation,  p.  106,  la  muqueuse  utéro-pla- 
Mm,  p.  199,  le  placenta,  p.  !228. 

^^Hroyhie  du  cœur. — Larcher  a  signalé  l'hypertrophie  normale  du  cœur 
«danlla  gestation.  Celle  hypertrophie  est  limitée  au  ventricule  gauche,  dont 
i|iaroi  est  augmentée  d'un  quart  au  moins,  et  d'un  tiers  au  plus.  Le  ventri- 
*•  droit  et  les  oreillettes  conserveraient  leur  épaisseur  normale.  Sous  cette 
ia^nce  l'auteur  aurait  constamment  perçu  un  bruit  de  souffle  à  la  région  pré* 
tdiale. 

iHitrest  a  fait  sur  ce  point  d'analomie,  à  la  Maternité,  des  recherches,  qui 

•  Hè  complètement  confirmatives  de  celles  de  Larcher;  sur  100  femmes 

^e*  enceintes  ou  récemment  accouchées  il  a  trouvé  que  l'hypertrophie  de 

•paroi  du  ventricule  gauche  était  en  moyenne  d'urt  tiers. 

l^  après  l'invitation  des  membres  de  la  commission  des  prix  de  médecine 

■  rinslitut,  Zambaco  a  fait  des   recherches  analogues  sur  des  femmes 

rtes  en  couches,  et  sur  d'autres  qui  n'étaient  point  en  gestaiion,  et  il  a 

'^♦•meiu  noté  pour  les  premières*  l'augmentation  de  volume  du  ventricule 

i^t\  Bèraud,  qui  a  fait  la  même  vérification,  est  arrivé  au  même  résultat» 

'  Maternité.  De  plus,  il  a  noté  que  cet  excès  de  volume  ne  s'observait  pas 

i^etnenlj  alors,  dans  le  coeui*,  mais  qu'on  le  retrouvait  dans  d'autres  or* 

^^1  comme  les  glandes  lymphatiques  et  la  rate.  Enfin,  Blot,  procédant 

^û«  aalrc  manière,  s'est  borné  à  peser  comparativement  les  cœurs  vides 

^^"?  et  a  noté  un*excès  de  pesanteur  chez  celui  des  femmes  en  gestation* 

^  tut  anatomique  semble  donc  bien  établi  :  l'hypertrophie  coïnciderait 
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avec  TaugmenUtion  de  volume  de  l'utérus,  et  le  retour  des  deux  oi^anesi 
leurs  dimensions  physiologiques  aurait  lieu  simultanément.  Mais  en  accepUn 
ce  fait,  je  ne  puis  admettre  les  conséquences  que  Larcher  en  a  déduites 

11  considère  cette  hypertrophie  comme  une  prédisposition  nécessaire  au 
lésions  du  centre  circulatoire,  comme  la  cause  de  la  ténacité  des  bnmchile 
qui  se  manifestent  pendant  la  gestatidh,  et  de  la  gravité  plus  grande  de  ï 
pneumonie  dans  cette  période,  enfln  comme  une  aptitude  plus  pronoacée 
l'avortement  et  aux  diverses  hémorrhagies. 

Il  suffit  de  remarquer  que  Thypertrophie  qu'il  signale  est  un  fait  normi 
pour  prouver  que  les  conséquences  pathologiques  qu'il  en  déduit  sont  p« 
acceptables.  Il  est  certain  que  la  nature  n'a  pu  entourer  l'acte  de  la  généra 
tion  de  particularités  anatomiques  constantes,  qui  pourraient  en  troubler  b 
cours  ou  en  arrêter  la  marche.  L'aptitude  plus  prononcée  à  l'avortement  <|ih 
signale  l'auteur,  me  parait  une  affirmation  bien  peu  méditée,  puisque  Je  k 
répèle,  la  modification  du  cœur  est  constante,  et  qu'on  ne  peut  par  ooosè 
quent  établir  de  comparaison  avec  les  cas  où  elle  manque. 

Il  est  certain,  cependant,  que  l'hypertrophie  du  cœur  joue  un  rdle  ioipar 
tant  dans  la  circulation  de  la  femme  en  gestation  :  la  constance  du  phénoroèiM 
en  est  la  preuve.  Mais  au  lieu  de  voir  là  un  phénomène  à  conséquences  p» 
thologiques  dont  la  démonstration  est  tout  entière  à  établir,  il  faut  simplemen 
le  considérer  comme  une  nécessité  temporaire,  créée  par  le  dèveloppemeal 
d'une  circulation  nouvelle  et  très-active,  qui  établit  des  liens  entre  la  rotn 
et  le  fœtus.  C'est  une  augmentation  de  force  nécessitée  par  une  extension  ii 
la  fonction. 

La  plupart  des  auteurs  ont  noté  un  fait  qui  est  la  conséquence  de  celui  qoÉ 
nous  venons  de  signaler.  C'est  que,  pendant  la  grossesse,  le  cœur  bat  m 
plus  fort,  la  circulation  devient  plus  active  et  le  pouls  présente  plus  de  réstf* 
tance.  Quant  aux  bouffées  de  chaleur  à  la  tète,  aux  étourdissements  et  ad 
tintements  d'oreilles  qu'on  observe  parfois,  ils  me  semblent,  dans  l'immeos^ 
majorité  des  cas,  devoir  être  attribués  plutôt  aux  troubles  de  l'innenatiM 
qu'à  ceux  de  la  circulation. 

Modifications  de  la  composition  du  sang.  —  Depuis  une  vingtaine  d'an^ 
nées,  les  idées  qui  régnaient  sur  la  composition  du  sang  des  femmes  en- 
ceintes, ont  été  profondément' modifiées.  On  pensait  avec  une  apparenct 
de  raison  que  le  sang  des  règles  qui  n'était  plus  expulsé  mensueliemeiiii 
déterminait  chez  la  femme  un  état  pléthorique  indiscutable,  et  on  attribuait 
à  cette  disposition  une  foule  de  symptômes  nerveux  qui  sont,  au  coa*! 
traire,  sous  la  dépendance  d*un  état  complètement  opposé  à  la  plélhure.| 
L'erreur  était  d'autant  plus  facile  que  la  plupart  des  troubles  fonctionnW^ 
de  la  pléthore  et  de  T anémie  sont  exactement  semblables  et  qu'il  faut  sou- 
vent beaucoup  d'attention  et  de  discernement  pour  ne  pas  attribuer  à  ion 
ce  qui  appartient  à  l'autre  On  n'avait  enregistré  que  le  fait  brut  de  la  suppre^ 
sion  des  règles,  sans  tenir  assez  compte  du  fait  principal  de  la  gestation  :  i^ 
développement  d'un  nouvel  être  qui  doit  tirer  de  la  mère  tous  ses  élé^lent^ 
d'accroissement.  Si  le  fœtus  ne  constitue  pas  une  cause  d'épuisemeiit  pour 
l'organisme  au  sein  duquel  il  se  développe,  il  lui  impose  du  moins  des  cbai- 
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;es  noarelles  qui  modifient  profondément  les  conditions  de  nutrition  anté- 
rieures à  la  fécondation. 

Les  tra?aux  d'hématologie  d'Andral  et  Gavaret  ont  été  le  point  de  départ 
Fane  série  de  recherches,  qui  ont  jeté  sur  cette  question  un  jour  tout  à  fait 
loareau.  Becquerel,  Rodier  et  Regnault  en  suivant  cette  voie  ont  obtenu  des 
tsiiluts  identiques  à  ceux  publiés  par  Andral  et  Gavaret  et  ont  fait  connaître 
les  faits  nouveaux  intéressants. 

Lesanalyses  de  Becquerel  et  Rodier  ont  porté,  sur  neuf  femmes  enceintes, 
imedequalre  mois,  une  de  quatre  à  cinq,  une  de  cinq  et  demi,  une  de  six, 
i^deux  de  sept  mois. 

îoici  quel  est  le  résultat  des  moyennes  obtenues,  et  que  je  placerai  en 
eprd  des  moyennes  de  Tétat  de  vacuité  : 

POMPOSITION   DE   1,000   GRAMMES   DE   SANG. 

CRBI    LA    riMMB  DA!CS    L'ttAt 

bucbixtb.  db  vacuité. 

Densité  da  sang  défibriné i051,5  1057,5 

-     du  sérum 4085,5  1027,4 

Eau 801,6  791,1 

Globules 111,8  127,2 

Albumine 66,1  70,5 

Fibrine 3,5  2,2 

litières  estractîves  en  sels  libres 6,6  7,4 

Xatiëres  grasses 1,022  1,620 

Matière  grasse  phospborée 0,646  0,464 

aidesténne 0,061  0,090 

SaTOO 1,195  1,040 

SDR   1,000  GRAMMES   DE   SANG   CALCINÉ. 

Chlorure  de  sodium 3,2  3,0 

Sdssolubles 2,4  2,9 

Phosphates. 0,425  0,354 

Fer 0,449  0,511 

J'ai  rapporté  cette  analyse  bien  qu'elle  ne  comprenne  que  neuf  cas,  parce 
ie  les  femmes  qui  en  ont  fourni  les  éléments  avaient  toutes  dépassé  les  pre- 
ners  mois  de  la  grossesse,  et  que  c'est  seulement  à  celle  époque  que  la 
^I)ositiondu  sang  commence  à  se  modifier. 

On  voit  que,  dans  ces  cas,  la  diminution  des  principes  constituants  du  sang 
hez  la  femme  en  gestation  porte  sur  la  densité  du  sang  défibriné  et  du 
^n]in;sar  les  globules  et  le  fer,  sur  l'albumine  du  sérum.  Les  principes  qui 
^  subi  une  augmentation  sont  l'eau,  la  fibrine,  et  la  matière  grasse  plios- 
^orée.  Les  globules  sont  descendus  de  127,2  à  111,8.  C'est  le  résultat  le 
>Jus  important  à  noter. 

Regnault  a  C8dt35  analyses  de  sang  provenant  de  femmes  enceintes,  ôe- 
>Qis  deux  mois  jusqu'à  terme.  Il  a  trouvé  une  augmentation  de  la  fibrine 
P  est  surtout  notable  dans  les  trois  derniers  mois,  mais  particulièrement 
•ans  le  dernier.  Il  en  est  de  même  de  l'eau;  sa  proportion  était  de  910,7  pour 
^'"^  sept  premiers  mois,  et  de  9U,  34  pour  les  deux  derniers.  Les  globules 
^^ùvent  une  progression  en  sens  inverse.  Regnault  a  trouvé  que  de  127  du 

*>njs  4a.  25 


586  GROSSESSE. 

début  de  la  gestation  ils  tombent  à  117,4  jusqu'au  septième  mois,  puis! 
10i,4  dans  les  deux  autres.  Si  Dubois  et  Pajot  ont  indiqué  iS1,04  et  104.4 
d'après  le  tableau  de  Regnault,  c'est  qu'ils  ont  pris  l'ensemble  des  Iroi 
derniers  au  lieu  des  deux  derniers  mois.  Cependant  je  dois  dire  que  j'i 
trouvé  116,26  au  lieu  de  117,4  pour  les  analyses  qui  vont  jusqu'au  huitiènijî 
mais  cette  difTérence  est  insignifiante. 

En  résumé,  il  est  évident  que  le  sang  des  femmes  en  gestation  subit  m 
modification  qui  lui  donne  les  caractères  qu'on  observe  dans  la  chloro-anémie 
'  et  que  cette  modification  devient  surtout  sensible  à  partir  des  derniers  m 
de  la  gestation.  Ândral  et  Gavaret  avaient  déjà  noté  cette  progression. 

Ce  fait  considérable,  qui  détruisait  toutes  les  idées  admises  sur  la  con^tv 
tion  des  femmes  en  gestation,  avait  une  importance  extrême  au  point  de-m 
du  traitement  des  accidents  de  la  grossesse.'  Le  plus  grand  nombre  des  trou 
blés  qui  l'accompagnent  étaient  rapportés  à  la  pléthore,  et  les  saignées  tm 
blaient  naturellement  le  meilleur  moyen  d'en  triompher.  L'étude  exacte  à 
sang  par  l'analyse,  vient  opposer  une  contre-indication  formelle  à  fempli 
des  saignées  en  prouvant  qu'elles  ne  pouvaient  qu'aggraver  l'état  roorbidi 
qu'on  voulait  combattre. 

La  pratique  ne  devait  pas  tarder  à  profiter  de  cette  belle  découverte,  el  (n 
attribue  à  Cazeaux  le  mérite  d'en  avoir  formulé  le  premier  l'application.  Mn 
la  vérité  historique  m'oblige  à  dire  qu'un  autre  l'avait  précédé  de  deux  an 
nées  dans  cette  voie.  E.  Marchand,  en  1848,  dans  un  mémoire  couronné  pi 
l'Académie,  avait  déjà  signalé  les  applications  pratiques  que  la  diminution  à 
globules  devait  imprimer  à  la  thérapeutique  pendant  la  gestation.  Il  est  su 
ce  point  très-explicite.  11  est  vrai  que,  limitant  l'hypoglobulie  aui  premia 
temps  de  la  grossesse  il  croyait  que  la  pléthore  reparaissait  à  la  fin.  Si  s 
doctrine  n'était  pas  entièrement  vraie,  la  part  qui  lui  revient  dans  cette  quo 
tion  est  assez  notable  pour  qu'on  ne  la  passe  pas  sous  silence. 

Cependant  le  mérite  d'avoir  complété  cette  doctrine  et  de  l'avoir  vulgarisé 
appartient  surtout  à  Cazeaux.  Il  a  cherché  à  établir  que  les  troubles  fonctioi 
nels,  si  communs  chez  les  femmes  en  gestation,  tels  que  céphalalgie,  élonr 
dissements,  vertiges,  tintements  d'oreilles,  dyspnées,  palpitation,  etc.,  s^ 
le  plus  souvent  dus,  non  pas  comme  on  le  croyait  à  la  pléthore,  mais  à  i 
chloro-anémie.  On  pourrait,  dit-il,  distinguer  chez  les  femmes  enceinte::  nn^ 
pléthore  sanguine  très-rare ,  et  une  pléthore  séreuse  très-commune.  Il  prit* 
nisait  donc  dans  ces  conditions  un  traitement  tonique  et  les  ferrugineui  w 
lieu  des  saignées  et  des  débilitants  qu'on  mettait  trop  souvent  en  usage. 

On  a  reproché  à  Cazeaux  d'avoir  dépassé  le  but  en  donnant  un  caractère  ^< 
généralité  à  cette  doctrine.  J'avoue  que  ce  reproche  me  semble  d'autant  ^^ 
mal  fondé  qu'en  introduisant  ces  idées  nouvelles  dans  la  science,  il  a  oubb> 
de  faire  disparaître  de  son  livre  les  passages  trop  nombreux  où  il  préconi^l' 
saignée  sans  nécct^sité  évidente.  Et  cependant  ce  résultat  des  analyses  aunit 
dû  lui  permettre  de  poser  comme  règle  que  l'hypoglobulie,  surtout  dans  b 
derniers  mois,  est  une  conséquence  de  la  grossesse. 

On  dit  que  cette  loi  n'est  pas  absolue,  et  que  quelques  femmes  semblent) 
ôchapper  d'une  manière  plus  ou  moins  complète. 
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Qu'en  sait-on? 

Dans  les  analyses  de  Regnault,  le  chiffre  le  plus  élevé  des  globules  dans  le 
eu\iènie  mois  est  de  115;  il  y  là,  il  est  vrai,  un  écart  trés-notable  avec  le 
hi/Tre  minimum  qui  est  90;  mais  cela  ne  prouve  nullement  que  la  diminu- 
oii  n'ait  pas  été  égale  pour  les  deux  sujets  qui  représentent  ces  extrêmes.  Je 
Tsi  remarquer  que  le  chiffre  137  accepté  pour  l'état  normal  n*est  qu'une 
mme,  et  se  trouve  fort  souvent  dépassé  chez  la  femme  en  état  de  vacuité. 
[faudrait  donc  pratiquer  deux  analyses  comparatives  chez  la  même  femme, 
Tant  et  pendant  la  gestation,  pour  être  en  droit  d'affirmer  qu'elle  échappe  à 
1  loi  générale  que  nous  venons  d'étudier.  Comme  cela  n'a  point  été  fait,  je 
Murais  être  fondé  à  dire  que  les  exceptions  ne  sont  qu'apparentes,  et  que  la 
imiaution  est  proportionnellement  la  même  chez  tous  les  sujets. 
J  indique  cette  cause  d'erreur  possible  uniquement  pour  montrer  que  l'op- 
Kîtion  très-modérée,  du  reste,  qui  a  été  faite  aux  idées  de  Cazeaux,  ne  repo- 
lit point  sur  une  application  rigoureuse  de  toutes  les  circonstances  qui  entou- 
SDt ce  phénomène;  et  je  suis  personnellement  tout  disposé  à  admettre  des 
leeptions.  Hais  les  exceptions  ne  portent  aucune  atteinte  à  la  règle  :  c'est  au 
laticien  à  les  reconnaître,  et  il  n'est  jamais  venu  à  personne  la  pensée  de 
«mettre  une  classe  de  malades  à  un  régime,  à  un  traitement  inflexibles  et 
s  mêmes  pour  tous. 

Lors  même  que  Cazeaux  aurait  un  peu  dépassé  le  but,  il  n'en  restait  pas 
loinsdans  la  logique  des  faits  en  opposant  d'une  manière  générale  la  doc^ 
ine  exacte  de  l'anémie  à  celle  évidemment  fausse  de  la  pléthore.  Et  parmi 
&  choses  utiles  qui  se  rattachent  à  son  nom,  c'est  certainement  une  des 
leilleores,  et  qui  ne  sera  jamais  oubliée. 

La  réaction  contre  les  saignées  générales,  jadis,  si  prodiguées,  est  loin  d*a- 
)ir  atteint  ses  limites,  et  la  plupart  des  auteurs  classiques  modernes  qui  obéis- 
'fit  à  la  tradition  en  indiquant  souvent  son  emploi  dans  leurs  ouvrages,  s'en 
lOQtrent eux-mêmes  très*sobres.dans  la  pratique.  J'avoue  franchement  que 
^is  longtemps  j*iraite  leur  exemple.  Si  la  saignée  générale  n'a  pas  tous  les  * 
iconvénients  qu'on  lui  reproche  elle  est  au  moins  trop  souvent  inutile,  et  en 
i^noe  thérapeutique  on  doit  renoncer  à  l'emploi  d'un  agent  inefficace  quand 
t^me  il  ne  serait  pas  nuisible.  La  saignée  générale  dans  la  pratique  des 
Abouchements  rencontre  une  contre-indication  spéciale  dans  Tétat  du  sang. 
«t  une  raison  de  plus  pour  s*en  abstenir. 

Cependant  si  l'étude  des  faits  et  le  raisonnement  nous  obligent  à  limiter  l'em- 
loi  des  saignées  à  des  cas  rares  et  spéciaux,  il  faut,  pour  laisser  aux  choses 
^ur  véritable  physionomie,  ne  pas  exagérer  les  dangers  quç  leur  emploi  inj^fn- 
^if  pourrait  faire  courir  aux  femmes.  Nous  manquons  de  documents. f|iii 
tou5  permettent  d'apprécier  si  l'accouchement  et  les  suites  d^  cQitcbea 
iraient  des  résultats  moins  heureux  au  temps,  qui  n'est  pas  loin  àfi  nous,  pA 
>Q  les  employait  avec  une  véritable  prodigalité,  et  comme  une  e^èce  iijbî^pAT 
lacée  pour  tous  les  incidents  ou  les  accidents  de  la  gestation.  . .  '  : 

Il  ne  parait  pas  cependant  que  l'usage  et  même  l'abus  qu'on  en  a  f^it  aient 
^  de  trés-gravcfl  inconvénients,  et  on  rencontre  dans  les  auteurs  ^elQuep 
'^i^  dans  iesr|uels  la  manie  des  saignées  avait  été  poussée  Jusqu'à  Ih  barhicii^ 
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sans  que  des  résultais  funestes  en  fussent  la  conséquence.  Hauriceau  àt 
son  confrère  Jamot  qui  avait  saigné  sa  femme  dans  le  cours  d'une  seule  gro^ 
sesse  quarante-cinq  fois  du  bras,  deux  fois  du  pied  et  une  fois  à  la  gorge,  pour 
la  soulager  d'une  continuelle  oppression.  Malgré  ce  traitement  sauvage  elt 
accoucha  à  terme  d'un  enfant  qui  se  portail  bien.  Le  même  auteur  a  vu  iiu 
jeune  femme  de  dix-huit  ans,  heureusement  accouchée  à  terme  d'an  enfani 
bien  portant ,  après  avoir  été  saignée  par  l'ordre  d'un  célèbre  médecin  et  A 
quelques  autres  moins  illustres,  quatre-vingt-dix  fois,  dans  le  cours  de  4 
grossesse  ;  on  pratiqua  vingt-deux  saignées  pendant  le  huitième  mois  :  letod 
pour  remédier  à  une  grande  oppression  accompagnée  de  faiblesses.  Si  m 
exemples  prouvent  l'ineptie  des  médecins  qui  ont  ordonné  un  pareil  traite' 
ment,  ils  prouvent  aussi  que  dans  certains  cas  la  femme  est  douée  d'une  sifr 
gulière  puissance  vitale. 

Sans  fouiller  aussi  loin  dans  le  passé,  on  trouve,  dans  le  recueil  d'obsem- 
lions  de  Smith,  l'histoire  d'une  malade  soignée  par  Klein(deStuttgari).Cein^ 
decin,  qui  la  déclarait  hystérique  au  dernier  degré,  la  saignait  tous  les  quirat 
jours  pendant  ses  grossesses,  et  toutes  les  semaines  vers  la  fin  de  la  gestation; 
malgré  un  pareil  régime,  elle  a  pu  accoucher  treize  fois. 

On  a  dit  que  le  sang  des  saignées  se  recouvrait  d'une  couenne  comme  disf 
les  inflammations.  Jacquemier*  croit  qu'on  a  un  peu  exagéré  la  fréquence  A 
ce  phénomène  :  sur  environ  deux  cents  saignées,  il  n'a  noté  qu'une  fois  h» 
six  la  présence  de  la  couenne.  Quelques  auteurs  ont  voulu  vonr  dans  cet  a» 
pect  du  caillot,  qui  s'explique  par  l'augmentation  de  la  fibrine,  une  àisfo^ 
tion  aux  inflammations.  Je  crois  qu'on  a  interprété  dans  un  sens  pathologique 
un  fait  qui  s'explique  très-naturellement  d'une  autre  manière.  La  mère  fournil 
des  matériaux  d'accroisseoient  au  fœtus ,  et  parmi  ces  matériaux  la  fibrine , 
en  dissolution  dans  le  sang,  joue  un  grand  rôle  ;  die  doit  donc  se  trouver  eo 
excès  dans  ce  liquide  ;  car,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  les  éléments  solubles  co» 
tenus  dans  le  s^ng  maternel  passent  dans  la  circulation  fœtale  ;  les  globolei 
seuls  sont  arrêtés  par  les  divers  obstacles  que  j'ai  signalés  comme  séparant  les 
deux  circulations. 

Cazeaux  me  semble  avoir  un  peu  gâté  sa  théorie  en  laissant  au  milieu  d< 
ses  idées  exactes  une  place  à  quelques  autres  qui  n'ont  qu'une  vakur  hypo- 
thétique. Il  admet  qu'une  surabondance  de  sang  appauvri  peut  donner  lieu  4 
des  congestions  locales,  et  que  ces  congestions,  en  dépassant  certaines  limites, 
déterminent  quelques  hémorrhagies  :  épistaxis,  hémoptysies,  hématémèses, 
qui  semblent  dans  ce  cas  un  effort  de  la  nature  pour  se  débarrasser  de  l'exc^ 
du  liquide  sanguin. 

Il  me  suffira ,  pour  combattre  sur  ce  point  les  idées  de  l'auteur,  de  faire 
observer  que  ces  accidente  ne  sont  nullement  sous  l'influence  de  l'altératiofl 
étt  sang  ou  de  la  grossesse  ;  et  il  est  parfaitement  démontré  qu'ils  ne  sont  ni 
plus  ni  moins  fréquents  dans  cet  état  que  dans  celui  de  vacuité.  Mais  il  est, 
selon  lui ,  une  autre  forme  de  la  congestion  séreuse  qui  se  manifeste  surl'o- 
ièrus,  et  qu'il  examine  avec  tout  le  soin  que  comporte  l'importance  du  sujet. 
n  lui  attribue  la  rupture  des  capillaires  de  la  caduque  pariétale,  des  vai>- 
seaux  utérins  et  des  hémorrhagies  fatales  au  nouvel  être. 
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Contre  ces  congestions,  il  préconise  la  singulière  alliance  de  deux  agents 
diamétralement  opposés  dans  leur  action  et  qu*on  considère  comme  se  neu- 
tralisant, administrés  ensemble  :  les  saignées  associées  aux  ferrugineux  ! 

Et  tout  d'abord  une  question  se  présente  à  résoudre  :  Existe4-il ,  pendant 
la  gestation,  une  congestion  uUrine  due  à  la  pléthore  séreuse? 

Je  ne  nie  pas  que  le  fait  soit  possible,  bien  que  l'organisation  vasculaire 
derotéms  soit  composée  d'artères  relativement  petites  et  de  plexus  veineux 
de  décharges  considérables,  qui  rendent  la  possibilité  de  la  congestion  utérine 
Inen  peu  probable.  Mais  je  nie  que  le  fait  soit  susceptible  de  démonstration. 
Cneaui  donne  comme  caractères  de  la  congestion  utérine  :  la  tension  du 
TOitre  et  son  gonflement ,  un  sentiment  de  pesanteur  dans  le  bassin  et 
h  partie  supérieure  des  cuisses,  des  douleurs  lombaires.  Parfois  rutérus 
$L'  contracte  ;  il  s'écoule  du  sang  et  l'avortement  peut  survenir  dans  ces  con- 


L'auleur  traduit  ces  symptômes  de  voisinagapar  une  congestion  de  l'utérus 
doDtle  caractère  anatomique  n'a  jamais  pu  être  constaté.  Cette  conclusion  est 
aoe  Téritable  hypothèse  et  il  n'était  nullement  fondé  à  caractériser  une  lésion 
qui  échappe  à  l'évidence^  au  moyen  de  symptômes  étrangers  à  l'organe  et  qui 
peuvent  résulter  d'influences  fort  diverses.  Quant  à  l'hémorrhagie  et  aux  con- 
tions que  parfois  on  observe,  nous  verrons,  en  traitant  de  ravortementj 
qu'elles  peuvent  s'expliquer  par  des  causes  assez  nombreuses,  et  pour  la  plu- 
part bien  déterminées  en  dehors  de  la  congestion. 

i*ajouterai  que  Jes  accidents  signalés  par  Gazeaux  s'observent  surtout  dans 
ic»  premiers  mois,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  les  modifications  du  sang  sont 
k  peine  sensibles,  et  où  on  ne  saurait  invoquer  comme  cause  la  pléthore  sé- 
reuse qui  n'existe  pas  encore. 

Depuis  les  travaux  de  Rouget,  on  sait  par  quel  mécanisme,  aux  époques 
ttienstruelles ,  la  congestion  utérine  qui,  dans  ce  cas,  présente  un  véritable 
type,  se  manifeste.  C'est  par  la  contraction  des  faisceaux  musculaires  extrin- 
^es  de  l'organe  qui  font  obstacle  au  retour  du  sang.  En  dehors  de  cette 
scfion, les  plexus  veineux  de  décharge,  qui  sont  si  considérables,  sufiiseirt 
largement  à  la  circulation  de  retour.  Il  est  très-possible  que  la  contraction 
de&  faisceaux  extrinsèques  se  produise  dans  les  premiers  mois  de  la  gestation; 
<^<^la  expliquerait  les  règles  persistantes  pendant  cette  époque.  Mais  les  syin- 
pt^^mes  qui  les  accompagnent  sont  ceux  des  règles  ordinaires  et  leur  appari- 
tion ne  porte  en  général  aucun  préjudice  au  produit  de  la  conception. 

En  résumé,  sans  nier  d'une  manière  absolue  la  congestion  utérine ,  il  me 
semble  que  son  existence  n'a  pas  été  suffisamment  éta!/hc,  et  qu'on  a  le  plus 
auvent  attribué  à  cette  lésion  des  symptômes  qui  peuvent  dépendre  d'autres 
fâuses.  Celte  conclusion  s'applique  surtout  à  la  congestion  par  pléthore  sé- 
reuse. 

Les  conséquences  pratiques  qui  résultent  de  cette  manière  do  voir  sont  assez 
faciles  à  saisir.  Les  auteurs  considèrent  la  saignée  comme  le  meilleur  moyen 
<le  remédier  à  cet  état  pathologique,  et  il  me  paraît  nécessaire,  avant  d'appli- 
quer un  traitement  qui  peut  avoir  des  inconvénients,  de  s'assurer  si  la  mala- 
^^  pour  laquelle  on  l'institue  existe  réellement. 
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La  compression  que  T utérus  gravide  exerce  sur  les  vaisseaux  pelviens,  dèler 
mine  quelques  phénomènes  particuliers,  tels  que  la  coloration  de  la  vqIt^ 
les  varices,  les  hémorrhoîdes  et  Fœdème. 

Quelques-unes  de  ces  modifications  peuvent  prendre  les  proportions  d'u 
état  pathologique  sérieux,  et  nous  en  reparlerons  à  propos  des  malaàiesà 
la  grossesse.  Pour  le  moment,  nous  les  examinerons  seulement  à  Tétatsimpi 
et  en  dehors  de  toute  complication. 

La  coloration  de  la  vulve  et  du  vagm  a  déjà  été  notée  ;  elle  semble  eicli 
sivement  liée  à  une  stase  sanguine  déterminée  par  la  compression  des  m 
seaux. 

Les  varices  sont  dues  à  la  même  cause.  Ordinairement  limitée  aux  mes 
bres  inférieurs,  parfois  à  un  seul,  elles  peuvent  se  montrer  nombreuses  t 
volumineuses  à  la  région  péri-vulvaire.  Elles  ont  là  des  inconvénients  pla 
sérieux  que  partout  ailleurs,  car  pendant  le  travail  elles  peuvent  se  poropr 
et  donner  lieu  au  trombus  qui  constitue  une  des  plus  graves  complicatio» 
de  l'accouchement.  Parfois  on  observe  des  varices  jusque  sur  la  paroi  abdj 
minale.  J'en  ai  constaté  un  cas  assez  curieux  à  la  Clinique,  sur  une  jeoo 
femme;  elle  en  avait  d'assez  volumineuses  sur  le  ventre,  leur  apparition  n 
montait  à  une  grossesse  antérieure,  et  il  n'en  existait  aucune  trace  aux  nm 
•bres  iiiférieurs  ni  ailleurs.  On  ne  saurait,  dans  ces  cas,  attribuer  les  >'ance 
à  la  compression,  puisqu'elles  se  produisent  au-dessus  du  point  comprime 

Les  varices  se  manifestent  en  général  pendant  les  derniers  mois  et  dis[ii 
raissent  après  l'accouchement.  Cependant  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  pei 
sister  après  plusieurs  grossesses.  Bien  que  les  varices  soient  fréquentes,  i 
plus  grand  nombre  des  fenunes  échappent  à  cette  incommodité,  ou  en  m 
atteintes  à  un  degré  si  léger  qu'elles  s'en  aperçoivent  à  peine.  Il  est  m 
qu'une  femme  qui  en  a  été  atteinte  dans  une  grossesse  y.  échappe  dans  k 
gestations  suivantes,  elles  reviennent,  au  contraire,  en  général  sous  unefonni 
plus  accentuée. 

Si  un  grand  nombre  de  branches  veineuses  sont  atteintes  de  dilatation  ^ 
si  la  mardie  en  devient  pénible,  surtout  lorsque  après  s'être  montrées  dans  m 
grossesse  antérieure,  elles  se  manifestent  dans  les  premiers  mois  d  une  no» 
velte  gestation,  il  est  utile  d'établir  sur  le  membre  atteint  une  compression 
permanente  au  moyen  d'une  bande  ou  d'un  bas  élastique. 

Les  hémorrhoîdes  se  montrent  surtout  vers  la  fin  de  la  grossesse  ;  elle> 
déterminent  des  douleurs  extrêmement  vives,  et  il  n'est  pas  rare  de  les  voir 
s'enflammer  après  l'accouchement.  Je  n'ai  jamais  obtenu  un  soulagement 
notable  des  suppo;sitoires  et  des  onguents  qu'on  prescrit  en  pareil  cas;  i^ 
demi-lavements  froids  et  les  applications  d'eau  glacée  semblent  un  peu  ^ 
efficaces.  On  a  préconisé  l'application  des  sangsues  dans  leur  voisinage,  qu^^* 
ques  auteurs  redoutent  qu'elles  ne  provoquent  l'avortement.  C^omme  les  kfox^^ 
sont  en  général  constipées  pendant  les  derniers  mois,  on  a  fait  jouer  un  n!«i<- 
à  la  constipation  dans  la  reproduction  des  hémorrhoîdes.  U  est  donc  ulile^' 
combattre  cette  complication. 

Vosdème  qui  se  montre  chez  les  femmes  en  gestation,  dépend,  \onfp^ 
est  généralisé,  de  causes  trèsrvariables  que  nous  examinerons  en  traitant  d^ 
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lalâdiesdela  grossesse.  {\o^ez  Cachexie  sérieuse.)  Mus  signslerom  seule- 
lent  ici  l'œdème  qui  est  déterminé  par  la  compression  des  vaisseaux  pel- 
ieos.  Parfois  il  est  borné  aux  pieds,  mais  il  peut  s'étendre  et  gagner  pro- 
res&ivement  les  membres  inférieurs  et  la  vulve.  Au  début,  il  disparait  sous 
influence  du  décubitus  horizontal,  il  n'existe  plus  le  matin  et  revient  peu  a 
leu  dans  la  journée.  Il  peut  coïncider  avec  les  varices  et  rendre  la  marche 
rès-pèmble.  Cette  incommodité  se  montre  surtout  dans  les  derniers  mois  de 
agres^sse. 

On  a  conseillé  les  saignées  dans  le  traitement  de  l'œdème.  11  est  évident 
'{uece  moyen  thérapeutique  serait  plus  nuisible  qu'utile.  Il  est  plus  rationnel 
d'employer  les  frictions,  les  purgatifs  salins,  mais  surtout  la  compression 
permanente  au  moyen  de  bas  élastiques. 

lodiiMitioHs  des  fonetioBs  de  l*inn«rv«tion.  — Les  modifications  quc  la 
,it)$$esse  imprime  au  système  nerveux  se  traduisent  par  des  lésions  fonc- 
lonnelles  des  divers  appareils. 

Ces  lésions  ne  sont  pas  constantes;  il  est  des  femmes  dont  la  grossesse  suit 
*»a  cours  au  milieu  d'un  état  de  santé  parfaite  :  c'est  l'exception;  le  plus 
^vent,  l'utérus  manifeste  les  sympatliies  qui  le  rattachent  au  système  de 
maervalion  par  des  actions  réflexes  qui  troublent  d'une  manière  plus  ou 
soins  notable  les  fonctions  nerveuses  d'un  ou  plusieurs  organes.  Ces  U*oubles 
^ul  tellement  fréquents  qu'on  peut  les  considérer,  lorsqu'ils  ne  dépassent  pas 
certaines  limites,  comme  un  état  physiologique  de  la  grossesse. 
Cependant,  chez  quelques  femmes,  ces  lésions  prennent  une  proportion 
Uès-sérieuse  et  constituent  des  faits  pathologiques  plus  ou  moins  graves.  Pour 
relie  raison,  nous  réserverons  l'étude  des  modifications  fonctionnelles  graves 
ou  légères  que  la  gestation  imprime  au  système  nerveux  pour  le  moment  où 
BOUS  traiterons  de  de  la  pathologie  de  la  grossessCy  nous  n'en  ferons  donc  ici 
qtt'une  simple  énumération . 

Ca  modifications  peuvent  porter  : 

ï'Sur  l'appareil  digestif  :  anorexie,  dyspepsie,  pica,  malacia,  vomisse- 
menls,  diarrhée,  ptyalisme. 

^  Sur  les  fondions  intellectuelles  et  les  facultés  affectives  :  modifications 
fe  le  caractère,  monomanie,  folie. 

à"  Sur  les  organes  des  sens  :  Perversion  ou  abolition  de  l'ouïe,  de  la  vue , 
^e  l'odorat,  du  goût. 

l'Sur  la  sensibilité  et  la  motilité  :  Prurit,  névralgies,  contractions,  para- 
i^^e,  convulsions. 

S^Surlencéphale  et  la  circulation  :  vertiges,  palpitations.  Syncopes. 

ïodiflcatioiui  de  l'appareil  respiratoire.  — Vers  la  fin  de  la  grossesse,  l'ex- 
pansion pulmonaire  se  trouve  gênée  par  l'ampliation  de  l'utérus  ;  il  en  résulte 
^e  dyspnée  par  cause  mécanique  plus  ou  moins  intense,  que  l'accouchement 
^"'peul  faire  cesser.  Cependant,  lorsque  pendant  les  derniers  jours  l'organe 
^^«^Un  mouvement  d'abaissement,la  respiration  devient  un  peu  plus  facile. 

^^  phénomènes  chimiques  de  la  respiration  sont  modifiés.  Nous  avons  vu 
^V^'iUçroportion  du  carbone  brûlé  par  le  poumon  cesse  d'augmenter  chez  la 

^^me  au  moment  où  la  menstruation* s'élablil  pour  reprendre,  après  la  mé- 
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naupose,  un  accroissement  notable.  Cet  accroissement  se  manifeste  égalemem 
pendant  la  grossesse,  et  la  quantité  diacide  carbonique  expiré  est  pki: 
grande  que  pendant  Tëtat  de  vacuité. 

Modliieatioas  da  sTatèine  <»wcax.  —  Rokitansky  (1838)  le  premier  signali 
la  présence  de  productions  osseuses  entre  la  dure-mére  et  la  face  interne  di 
crâne.  Il  les  considérait  comme  le  résultat  des  modifications  que  la  grossesa 
imprime  à  l'organisme  et  non  comme  un  fait  pathologique.  L'année  suivante 
Naumann,  dans  un  mémoire  sur  la  menstruation,  reconnut  également  la  prè 
sence  des  ostéophytes  crâniens  chez  la  femme  enceinte ,  dès  le  début  de  i 
grossesse,  et  crut  qu'ils  existaient  môme  chez  les  filles  nubiles  mal  réglées 
ou  dont  les  règles  manquaient  complètement.  Ces  dernières  assertions  n'oo 
point  été  confirmées.  La  question  a  été  étudiée  en  France  d'une  manière  très 
complète  par  Ducrest  et  A.  Moreau. 

L'ostéophy te  débute  vers  le  cinquième  mois  de  la  grossesse  par  de  petitfi 
plaques  molles,  pulpeuses,  rougeâtres,  de  un  à  deux  centimètres  d'étendue 
faciles  à  enlever  par  le  grattage,  situées  entre  la  dure-mère  et  la  face  esteroeà 
crâne  dans  les  dépressions  de  la  voûte,' et  se  montrant  d'abord  vers  larégioi 
frontale.  Elles  ont  des  formes  irrégulières  et  des  bords  arrondis.  A  un  de^ 
plus  avancé,  ces  plaques,  dont  l'épaisseur  ne  dépasse  pas  quatre  millimètres, 
se  manifestent  sur  les  autres  points  de  la  surface  crânienne,  et  acquièreatun 
étendue  de  trois  centimètres  de  long  sur  deux  de  large.  Bientôt  elles  sejoi 
gnent  par  leurs  bords  et  forment  une  couche  continue,  qui  peut  doubler  tooti 
la  surface  interne  de  la  voûte,  et  s'avancer  même  vers  la  base  qui  n'est  }mà 
complètement  envahie.  La  consistance  de  l'ostéophyte  augmente  progressive 
ment  et  finit  par  atteindre  la  densité  de  l'os. 

Parvenu  à  sa  période  d'état,  cette  production  semble  composée  de  dea 
couches  :  celle  qui  répond  à  la  dure-mère,  à  laquelle  elle  n'adhère  jamais  iii 
mement  à  l'état  frais,  est  lisse ,  polie  et  compacte  ;  l'autre,  en  rapport  w 
les  os  crâniens,  auxquels  elle  est  fortement  adhérente,  est  rugueuse  et  sa» 
blable  au  tissu  spongieux.  Des  filaments  qui  vont  de  l'os  normal  à  l'ostéophyte 
semblent  être  des  petits  vaisseaux. 

On  n'a  jamais  observé  que  les  femmes  présentant  des  ostéophytes  fussent 
atteintes  de  symptômes  particuliers  déterminés  par  cette  modification.  Sur 
231  femmes  examinées  par  Ducrest,  90,  c'est-â-dire  un  tiers,  portaient  des 
ostéophytes.  Moreau  les  a  rencontrés  encore  plus  fréquemment  :  27  tolss^f 
40  sujets.  71  crânes  d'hommes  ou  de  femmes  en  dehors  de  la  gestation  n en 
ont  présenté  aucune  trace.  Leur  apparition  semble  plus  fréquente  chez  b 
jeunes  femmes,  et  les  grossesses  successives  n'en  favorisent  pas  le  retour  du»* 
manière  manifeste,  puisqu'on  les  a  rencontrés  plus  fréquemment  entre  1"«* 
20  ans  qu'à  toute  autre  période. 

Les  ostéophytes  se  montrent  de  plus  en  plus  rarement  à  mesure  (p^^^ 
femmes  avancent  en  âge.  Les  observations  manquent  pour  déterminer  exr 
teraent  de  quelle  manière  et  à  quelle  époque  des  suites  de  couches  ces  pr<>- 
duclions  osseuses  disparaissent. 

A.  Moreau  a  poursuivi  la  recherclie  des  ostéophytes  en  dehors  de  la  ^^' 
crânienne  et  les  a  rencontrés  sur  sa  face  externe,  douze  fois  sur  les  42  sujeb 
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lésa  statistique.  Là,  leur  siège  de  prédilection,  au  lieu  d*ètreen  avant,  coimne 
l'iiUérieur,  se  trouTe  au  contraire  à  la  face  postérieure  de  la  voûte.  Leur 
pparition  sur  cette  région  coïncidait  avec  le  développement  très-complet  et 
rès^vancé  de  ceux  de  la  face  interne. 

à.  Moreau  a  examiné  au  même  point  de  vue  les  autres  parties  du  squelette, 
lotamment  le  bassin,  et  il  n*a  trouvé  aucune  trace  d*ostéophytes,  même  chez 
es  sujets  où  ils  se  montraient  très-développés  en  dedans  du  crâne.  Cependant 
'ollindit  avoir  observé,  avec  Cl.  Bernard,  des  ostéophytes  dans  Tintérieur  du 
laiiio,  semblables  à  ceux  du  crâne,  chez  des  femmes  mortes  en  couches. 

El  décrivant  le  bassin,  nous  avons  signalé  (p.  i\  )  les  modifications  que 
I grossesse  imprimait  aux  articulations;  nous  n'avons  rien  à  ajouter  sur  ce 

ûJDt. 

■•«■crtisoB  delà  peaoet  de  la  pmroî  alidomiBale.  -^  A  mesure  que  Tutè- 
is  se  développe,  la  peau  de  l'abdomen  subit  une  distension  progressive  et 
Hte  distension  produit  des  éraillures  ayant  pour  siège  la  couche  dermique, 
ni  est  très-résistante  et  moins  extensible  que  les  autres  éléments  de  la  peau. 
fs  éraillures  ou  vei^ettures  forment  des  lignes  courbes,  sinueuses ,  irrégu- 
ères,  ecchymosées,  d'une  couleur  rouge,  brune  ou  bleuâtre,  parfois  blanche 
nacrée.  Leur  coloration  disparait  après  l'accouchement,  leur  diamètre  se 
^cit,  mais  elles  ne  s'effacent  pas  et  leur  aspect  brillant  tranche  sur  le 
!ste  du  tégument.  Ces  stigmates  sont  surtout  nombreux  lorsque  le  ventre 
^t  distendu  outre  mesure  par  une  augmentation  anormale  du  volume  de 
sur.  Hais  en  dehors  de  cette  cause  on  les  observe  surtout  beaucoup  plus 
tarqués  chez  les  femmes  très-jeunes,  à  peau  blanche  et  fine. 
i*en  ai  noté  un  exemple  assez  remarquable  chez  une  primipare  de  dix-sept 
V,  à  peau  trè&-fine  et  à  cheveux  roux,  accouchée  à  la  Clinique.  Non-seule- 
wntelle  portait  des  vergetturessur  la  partie  inférieure  et  moyenne  du  ventre, 
t  sur  la  face  supérieure  et  antérieure  des  cuisses,  où  elles  existent  habi- 
Kllement,  mais  encore  sur  les  fesses  et  à  la  région  lombaire  jusque  sur  la 
igné  médiane. 

Sous  l'influence  d'un  développement  rapide  des  seins,  on  voit  également 
I  peau  de  cette  région  devenir  le  siège  de  vergettures  plus  ou  moins  nom- 
breuses. Mais  là  leur  teinte  est  toujours  claire  et  elles  ne  présentent  pas  de 
raances  ccchymotiques. 

Cette  modification  de  la  peau  est  simplement  le  résultat  d'une  distension 
Décanique  qui  n'est  point  spéciale  à  la  grossesse.  On  peut  la  constater  chez 
b  nullipares  qui  ont  été  atteintes  d'un  embonpoint  subit  et  passager  ou  dont 
^ventre s'est  développé  par  une  cause  pathologique. 

^^z^nnaka  constaté  que  la  finesse  du  tact  de  la  peau  du  ventre  est  diminuée 
"^qu'il  est  distendu  par  la  grossesse.  Cela  tient  à  ce  que  la  distribution  des 
nertis  n'est  point  changée,  tandis  que  la  surface  à  laquelle  ils  se  distribuent  a 
^wWun  accroissement  dans  sa  surface. 

U  dépression  ombilicale  semble  plus  profonde  pendant  les  premiers  mois 
«^|a  gestation,  elle  parait  tirée  en  bas  par  l'ouraque.  Peu  à  peu  cette  dispo- 
sition se  modifie,  et  vers  le  cinquième  mois  la  dépression  s'efface,  plus  tard 
HmbQicproémine^ranneausediilate,  et  on  observe  parfois  sur  ce  point  une  tu- 
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meur  saillante  à  la  fin  de  la  gestation.  Vers  cette  époque  les  musdesde  la 
paroi  abdominale  et  les  aponévroses  sont  amincies  et  distendues.  Les  muscles 
droits  sont  écartés  l'un  de  Tautre,  et  la  ligne  blanche  forme  une  surface  de 
plus  de  10  centimètres  dans  son  diamètre  transversal. 


DIAGNOSTIC  DE  LA  «DOSSESSE 

Le  diagnostic  de  la  grossesse,  surtout  pendant  les  premiers  mois,  est  parfo^^ 
un  des  problèmes  les  plus  difficiles  qu'il  soit  donné  à  un  praticien  de  résoudra. 
.  Dans  certains  cas,  les  phénomènes  qui  se  manifestent  sont  tellement  accu- 
sés et  nombreux,  qu'on  peut  presque  avec  certitude  affirmer  la  conception 
Hais  trop  souvent  dans  la  première  période,  les  éléments  qui  servent  de  ba» 
au  diagnostic  sont  trop  vagues  et  trop  peu  significatifs  pour  avoir,  isolés,  aiif 
valeur  suffisante.  Ces  éléments  peuvent  même  manquer  complètement. 

L'absence  des  symptômes,  ou  leur  insignifiance  ne  sont  pas  les  seules  caosts 
d'erreur  qui  peuvent  mettre  en  défaut  la  sagacité  du  praticien  et  le  problèicf 
est  souvent  plus  complexe.  On  peut  se  trouver  en  présence  de  phénoroèoK 
morbides  possédant  tous  les  caractères  apparents  d'une  grossesse  à  son  début, 
ou  même  à  une  période  plus  avancée  bien  que  la  gestation  n'existe  pas.  Dans 
ces  conditions,  il  est  parfois  extrêmement  diificile  de  discerner  les  apparences 
de  la  réalité. 

Dans  ses  investigations,  le  praticien  doit  naturellement  tenir  grand  compti* 
des  renseignements  fournis  par  la  femme,  car  en  dehors  des  faits  matériels 
qu'il  constate,  il  en  est  de  fort  importants  qu'il  ne  peut  connaître  et  appi^ 
cier,  qu'au  moyen  des  confidences  qu'il  reçoit.  Ces  renseignements  peutent 
encore  être  une  source  d'erreur.  Si  la  femme  désire  vivement  être  mèfe, 
elle  peut  se  faire  des  illusions  et  prendre  le  désir  pour  la  réalité,  alors  elle 
donne  aux  faits  une  physionomie  inexacte,  croit  à  des  sensations  quelif 
n'éprouvepas,  et,  delà  meilleure  foi  du  monde,  induit  en  erreur,  si  lamt^ 
fiance  du  praticien  n'est  pas  éveillée  par  ce  puissant  désir  de  maternité. 

Si,  au  contraire,  la  femme  a  un  intérêt  à  cacher  sa  grossesse,  elle  dissimu- 
lera les  circonstances  les  plus  significatives,  ou  les  dénaturera.  Elle  niera  la 
possibilité  d'une  conception  avec  une  énergie  bien  capable  d'ébranler  la  cofi- 
viction  la  mieux  fondée.  , 

Indépendamment  des  faits  qui  se  rattachent  à  la  médecine  légale,  ile$tdc> 
cas  où  il  devient  pour  une  famille  très-important  de  savoir  si  la  grosse:^ 
existe,  ou  non.  Dans  le  monde,  on  ne  tient  nullement  compte  des  difficulté 
qui  entourent  cette  question  ;  on  ignore  les  causes  d'erreur  qui  peuvent  trom- 
per les  plus  expérimentés  ;  on  veut  savoir,  et  si  par  hasard  le  praticien  s^ 
trompe,  il  est  proclamé  un  ignorant;  et  on  le  dira  bien  haut,  ^surtout  si  ^^ 
opinion  était  contraire  au  vœu  de  la  famille. 

Il  faut  donc  apporter  la  plus  extrême  prudence  dans  l'expression  d'un  dw- 
gnostic  formel  ;  s'il  existe  le  moindre  doute  dans  l'esprit  du  médecin  consultât 
il  doit  par  de  sages  réserves  mettre  à  couvert  sa  responsabilité  morale-    | 
doit  tenir  compte,  non-seulement  de  ce  qu'il  voit,  mais  encore  scruter,  «^  | 
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uelque  sorte,  la  pensée  de  la  femme  qu'il  interroge,  Taire  la  part  des  îilu- 
ions  ou  de  la  mauvaise  foi,  et  dans  un  examen  rapide  évoquer  toutes  les 
aoses  morbides  qui  peuvent  simuler  la  situation  qu'il  est  appelé  à  élu- 
ider. 

Dans  une  période  plus  avancée,  du  quatrième  au  cinquième  mois,  la  ceili- 
ude  commence  et  de  nouveaux  symptômes  donnent  au  diagnostic  une  plus 
prande  précision.  ' 

La  grossesse  peut  donc  être  caractérisée  par  des  signes  qui  la  font  consi- 
lérer  comme  probable,  et  par  d'autres  qui  ont  la  valeur  d'une  certitude. 

Depais  longtemps  cette  différence  dans  la  valeur  des  signes  de  la  grossesse 
Tait  frappé  les  accoucheurs.  Jean  Devaux  (1722),  l'annotateur  anonyme  de 
eLimotte,  formula  leur  division,  dans  l'ouvrage  de  ce  dernier  auteur.  Il  les 
lassa  en  deux  ordres,  les  rationnels  et  les  sensibles.  Les  premiers,  dit-il,  sont 
fujvoques  et  les  connaissances  qu'on  en  tire  ne  nous  viennent  que  du  rai- 
)nnement.  Les  seconds  proviennent  du  témoignage  des  sens.  Depuis  cette 
poque,  tous  les  auteurs ,  à  quelques  rares  exceptions  près,  qui  ont  établi 
ne  classification  des  signes  de  la  grossesse  ont  admis  ces  dénominations, 
ien  quelles  soient  absolument  inexactes.  £n  voici  la  preuve  :  la  coloration 
fi  Taréole  et  le  développement  de  l'utérus  nous  sont  révélés  par  le  témoi- 
nage  des  sens,  et  cependant  ils  appartiennent  bien  évidemment  aux  signes 
ilionnels  et  non  aux  signes  sensibles.  Gupuron  a  donné  une  autre  division, 
ladmet  trois  classes  de  signes,  ceux  :  1®  qui  font  présumer  la  grossesse;  2®  qui 
I  rendent  vraisemblable  ;  S*  qui  la  mettent  hors  de  doute  :  Montgomery  n'a 
lit  que  changer  les  mots  en  admettant  les  signes  de  présomption  deprohabi- 
ité  el  de  certitude^  cette  dernière  classification  a  été  adoptée  par  P.  I>u- 
«is,  mais  je  crois  qu'elle  n'est  pas  beaucoup  meilleure  que  celle  de 
!•  De\aux. 

Il  n'existe  aucune  ligne  de  démarcation  tranchée  entre  les  signes  de  p*é" 
«mpfioii  et  de  probabilité;  et  on  n'a  véritablement  aucune  raison  de  placer 
i  plupart  des  symptômes  qui  se  développent  chez  la  femme  sous  l'influence 
^  la  grossesse  plutôt  dans  la  première  que  dans  la  seconde  de  ces  deux  divi- 
sions. En  les  acceptant  comme  utiles  à  la  pratique  et  réalisables,  on  serait 
^core  obligé  de  s'en  écarter  à  chaque  instant.  On  a  voulu  faire  de  la  pré- 
emption le  premier  pas  qui  conduit  à  la  certitude,  et  la  probabilité  serait  un 
P<»nl  plus  avancé  dans  cette  voie.  Eh  bien  !  il  est  facile  de  voir  que  le 
même  symptôme  pourra  dans  des  cas  différents  être  classé  dans  les  deux  ca- 
(egories.  Ainsi,  par  exemple,  la  suppression  des  règles  chez  une  femme  à 
raenslniation  irréguliére  n'aura  que  la  valeur  d'une  présomption;  tandis  que 
"^i  elle  se  manifeste  chez  un  autre  sujet  qui  n'a  jamais  éprouvé  de  retards,  ce 
*P€  prendra  les  proportions  d'une  probabilité.  La  meilleure  preuve  que  celte 
dassilication  laisse  beaucoup  à  désirer  sous  le  rapport  de  la  précision,  c'est 
<pe  Dubois,  qui  l'a  acceptée,  n'en  a  pas  fait  l'application  ;  il  semble  avoir  laissé 
3  chacun  la  liberté  de  remplir,  à  sa  guise,  le  cadre  tracé  par  Gapuron. 
En  résumé,  j'admets  que  le  diagnostic  de  la  grossesse  se  fonde  sur  l'exis- 

l«Dce  des  signes  probables  et  de  signes  certains^  Les  premiers  sont  fournis  par 

^  ^modifications  qui  se  manifestent  dans  les  différents  appareils  et  fonctions 
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de  la  femme  sous  l'influence  de  la  gestation.  Les  seconds  appartiennent  n 
fœtus  et  riêvèlent  d'une  manière  certaine  sa  présence  et  sa  vitalité. 

Stein  avait  adopté  une  division  analogue  en  principe;  mais  il  considènt 
comme  certains  des  phénomènes  qui  n'ont  nullement  ce  caractère. 

SIGNES  PROBABLES   DE    LA  GROSSESSE. 

Les  signes  probables  de  la  grossesse  appartiennent,  comme  nous  Tavoib 
dit,  aux  modifications  organiques  et  fonctionnelles  qui  naissent  sous  Tin- 
fluence  de  cet  état.  Dans  le  chapitre  précédent  nous  avons  étudié  cbacuQf 
de  ces  modifications,  nous  en  ferons  donc  ici  une  simple  énumérationpourb 
grouper  en  forme  de  récapitulation. 

Je  passerai  sous  silence  ceux  qui  sont  constitués  par  une  modification  toutr 
anatomique,  dont  la  constatation  est  impossible  sur  le  vivant;  et  ceux  qui 
ont  un  caractère  si  vague  et  si  peu  constant  que  bien  que  coïncidant  sou- 
vent avec  la  grossesse,  ils  peuvent  appartenir  à  tout  autre  état  physiologique 
ou  pathologique. 

Suppression  des  règles,  —  gonflement  des  seins,  —  modifications  de  li 
dépression  ombilicale,  —  nausées  et  vomissements,  —  kyestéine  dans  }& 
urines,  —  augmentation  du  volume  de  Tutérus,  —  ramollissement  prognpsài 
de  son  col, —  coloration  pigmentaire  et  boursouflement  œdémateux  de  l'a- 
réole, —  développement  sur  cette  région  des  tubercules  mamillaires  ou  glao- 
diformes,  —  apparition  de  la  ligne  brune  sur  le  ventre, — varices,— hè- 
morrholdes,  —  sécrétion  lactée,  —  vergettures  sur  l'abdomen  et  les  «eins. 

Ces  signes  examinés  isolément  ont  une  valeur  très-différente.  Les  uns  sont 
à  peu  près  constants,  mais  le  degré  variable  d'intensité  de  leur  manifestatiofi 
et  leur  persistance  après  l'accouchement,  leur  enlève  parfois  une  partie  de 
leur  importance.  De  plus,  ils  peuvent  être  simulés  par  des  états  morbidi> 
divers  en  dehors  de  la  gestation.  Les  autres  peuvent  manquer  ou  être  égale 
ment  simulés  par  une  maladie  ou  un  état  particulier  étranger  à  la  grosses^ 

Il  faut  noter  encore  que  ces  signes  n'apparaissent  que  successivement,  de 
sorte  que  dans  les  premiers  temps  de  la  conception,  ils  peuvent  être  si  pcv 
nombreux  et  si  peu  notables  que  le  diagnostic  n'en  tire  presque  aucun  fruit 

Nous  alfons  apprécier  la  valeur  de  ces  différents  signes  en  les  étudiant  se^ 
Ion  Tordre  de  leur  importance, 

Belles.  — Leur  suppression  est,  de  tous  les  phénomèmes  qui  annonc«nlle 
I  début  de  la  gestation,  celui  qui  est  le  plus  constant,et  cependant  il  n  a  qu  uDerf- 

leur  relative,  et  iKaut  tenir  compte  dans  son  appréciation  de  l'état  présent  et 
de  l'état  antérieur  du  sujet.  Lorsque  ce  signe  se  produit  chez  une  femme  récem- 
ment mariée,  même  lorsque  jusqu'à  son  mariage  la  menstruation  a  été  tou- 
jours fort  régulière,  cette  suppression  peut  tenir  à  une  espèce  de  perturbation 
I  organique  qui  accompagne  souvent  les  premières  approches  trop  frëquen* 

ment  réitérées.  Mais  la  suppression  a  une  valeur  plus  grande  lorsqu'elle  t 
lieu  quelques  mois  après  le  mariage.  Ce  symptôme  est  au  contraire  fort  peu 
I  signiflcatif,  même  lorsqu'il  se  prolonge  pendant  deux  ou  trois  époques  cber 

I  les  femmes  mal  menstruécs. 
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Il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  certains  cas  de  grossesses  on  %oit  pendant 
s  premiers  mois  un  écoulement  sanguin  périodique  dont  la  nature  exacte  est 
icore  discutée,  mais  qui  peut  faire  écarter  Tidée  d'une  gestation,  cepen- 
int  parfaitement  réelle.  Des  auteurs  d'un  grand  mérite,  tels  que  A.  Dubois, 
înman,  Bamilton,  etc.,  considéraient  comme  impossible  un  pareil  résultat, 
;  muent  que  la  grossesse  pût  coexister  avec  la  persistance  des  règles.  Des 
ûtstrop  nombreux  sont  venus  infirmer  cette  manière  de  voir,  et  il  est  démontré 
ue  la  persistance  d'un  écoulement  sanguui  pût  se  manifester  pendant  le 
remier,  et  moins  fréquemment  pendant  les  trois  premiers  mois  de  la  gros- 
*sse',  on  l'a  vue  même  durer  pendant  toute  la  gestation,  quoique  le  fait  soit 
icessivement  rare. 

En  étudiant  la  menstruation  f  nous  avons  signalé  ces  faits  plus  étranges  en- 
»re  de  femmes  qui  n'étaient  réglées  que  pendant  leur  grossesse.  11  en  est 
uitres,au  contraire,  qui  conçoivent  pendant  une  suspension  de  régies  datant 
in  temps  plus  ou  moins  long,  et  même  sans  avoir  été  jusque-là  réglées. 
1  a  également  observé  la  conception  chez  des  nourrices  dont  la  fonction 
rarienne  semblait  encore  suspendue,  et  chez  des  nouvelles  accouchées  avant 
manifestation  du  retour  de  couches. 

b'uu  antre  cdté,  on  a  vu  des  femmes  dans  les  meilleures  conditions  physio- 
giques,  atteintes  d'un  retard  de  plusieurs  mois  sous  l'influence  d'une  com-^ 
lotion  physique  ou  morale  vive,  ressenties  à  une  époque  trés-rapprochée  de 
période  cataméniale. 

Les  causes  d'erreur  que  je  viens  de  signaler  sont,  il  est  vrai,  des  exceptions, 
lais  ces  exceptions  ont  des  sources  si  nombreuses,  qu'on  les  rencontre  trés- 
^nemment  dans  la  pratique.  Il  est  donc  sage  avant  de  se  prononcer  sur  la 
unification  d'une  suppression  menstruelle,  alors  même  qu'elle  se  présente 
>Ds  les  conditions  les  plus  favorables  à  l'interprétation,  d'attendre  que  quel- 
nés  antres  signes  viennent,  en  se  groupant  autour  de  ce  fait,  lui  donner  une 
hs  grande  valeur. 

A^gawftfûM  ém  voiane  ém  i'atévM.  —  Ce  symptôme  a  une  importance 
nanifeste  et  qui  se  révèle  surtout  après  le  troisième  mois.  Avant  cette  époque, 
In'est  pas  toujours  facile  de  le  constater.  L'ampliation  de  l'organe  a  lieu  prin- 
ipalement  alors  aux  dépens  de  ses  diamètres  horizontaux,  souvent  il  a  subi 
|&  mouvement  d'élévation  qui  le  rend  peu  accessible  par  le  toucher.  Car  il 
>ut,  pour  que  le  doigt  explorateur  apprécie  l'augmentation  de  volume  et  de 
^ids  de  Tutérus,  qu'on  puisse,  non-seulement  atteindre  le  col,  mais  encore 
<^cher  au  delà  et  explorer  le  segment  inférieur  du  corps.  La  difficulté  est 
M  grande  encore  lorsque  ce  mouvement  d'élévation  existe  chez  une  femme 
^nse,  dont  la  paroi  ventrale  épaissie  et  résistante  ne  permet  pas  à  l'autre 
Q^in,  <pii  palpe  la  région,  de  sentir  ou  de  circonscrire  le  fond  de  l'organe. 
^Jiez  les  femmes  maigres  qui  ont  eu  plusieurs  enfants,  cette  exploration  est 
•iQ  contraire  en  général  facile,  et  la  main  pénètre  en  quelque  sorte  jusqu'à 
i'excaTation  à  travers  la  paroi  abdominale.  L'utérus  est  alors  assez  nettement 
^circonscrit  par  le  toucher  combiné  avec  le  palper  et  on  distingue  à  peu 
P^  ses  limites. 
En  andiant  plus  loin,  le  diagnostic  différentiel  de  la  grossesse  et  de 
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états  pathologiques  qui  peuvent  la  simuler,  nous  verrons  que  le  dèreloppc 
ment  de  l'utérus,  comme  symptôme  isolé,  n*a  qu'une  valeur  poritive  secoo 
daire.  Gomme  signe  négatif,  l'exploration  de  Torganepeut  fournir  d'alik 
renseignements.  Lorsqu'on  peut  constater  que  la  matrice  a  conservé  ses  di 
mensions  normales,  bien  qu'on  observe  du  reste  certains  symptômes  qui  » 
compagnent  une  grossesse  estimée  par  exemple  à  4  ou  5  mois,  on  peut  de 
darer  hardiment  sinon  l'état  de  vacuité,  mais  au  moins  que  la  gestation  n 
peut  remonter  à  l'époque  soupçonnée.  Je  dis  qu'on  ne  peut  pas  cependan 
afRrmer  l'état  de  vacuité,  car  il  est  possible  que  derrière  cette  grosses^" 
faussement  admise,  il  en  existe  une  véritable  datant  seulement  de  quelqw 
jours,  ou  de  quelques  semaines,  et  qui  n'a  encore  imprimé  aucune  moM 
cation  très-sensible  an  volume  de  l'utérus. 

BamoiiiMcment  ôm  eoi  ntérfai.  —  Ce  signe  est  fort  important,  car  il  parai 
se  manifester  d'une  manière  constante.  Seulement,  il  est  peu  appréciaiik 
dans  les  premiers  temps  :  c'est  vers  le  troisième  mois  qu'il  commence  à  êtn 
nettement  accusé.  Avant  cette  époque  la  sensation  perçue  est  un  peu  indéris^ 
La  consistance  des  cols  utérins  n'est  pas  absolument  la  même  chez  toutes  la 
femmes,  et  dans  bien  des  cas,  pour  que  l'appréciation  soit  exacte,  il  faudnil 
avoir  touché  comparativement  avant  et  pendant  la  grossesse.  Plus  Uiri, 
c'est  un  symptôme  très-exact,  surtout  s'il  n'existe  aucune  affection  uténK 
qui  puisse  déterminer  d'une  manière  pathologique  cette  modification,  ^m 
avons  dit  que  le  ramollissement  progressif  du  col  de  l'utérus,  est  un  pbènoj 
mène  constant  de  la  grossesse.  Son  absence  seul  suffit  donc  pour  penneftff' 
de  nier  une  prétendue  conception  qui  serait  supposée  dater  de  plus  de  truis 
mois. 

ModifleatioB  dcm  aciiis.  — La  pesanteur  et  les  picotements  qu'on  obsenew 
début  ne  sont  pas  constants,  et  n'ont  qu'une  valeur  très-faible  ;  car  ces  phét»* 
mènes  se  montrent  souvent  à  l'époque  des  règles,  chez  les  femmes  règuiièi^ 
ment  menstruées  et  même  chez  celles  qui  ont  des  suppressions  accidentel^. 
11  en  est  de  même  de  l'augmentation  du  volume  des  seins,  qui  peut  stirvnùr 
uniquement  sous  l'influence  d'un  embonpoint  rapide.  La  coloration  del'aivol^ 
et  le  développement  des  tubercules  glandiformes  ont  beaucoup  plus  d'in^ 
portance,  surtout  si  l'aréole  en  se  colorant  augmente  d'étendue,  ousïlrf 
produit  autour  de  cette  région  un  dépôt  pigmentaire  qu'on  nomme  am^^ 
secondaire.  Hamilton  et  Montgomery  ont  attaché  une  trè»>grande  valeur  à  U 
turgescence  du  mamelon  et  au  boursouflement  œdémateux  de  l'aréole.  DdI"'^ 
a  constaté  que  ces  signes  sont,  en  effet,  très  prononcés  chez  certaines  feini»^ 
mais*  qu'ils  sont  inappréciables  chez  la  plupart  des  autres. 

Voici  les  raisons  qui  diminuent  la  valeur  absolue  de  ces  signes  :  on  a  ot»- 
serve  une  certaine  coloration  de  l'aréole  et  le  développement  des  tubercul<^ 
mamillaires  chez  des  femmes  qui  n'avaient  jamais  conçu;  cependant  k  (>'*  1 
est  rare,  dans  ce  cas  le  dépôt  pigmentaire  est  peu  abondant  et  on  n  ob- 
serve jamais  l'aréole  secondaire.  Ces  modifications  peuvent  persister  fort 
longtemps  après  un  premier  accouchement,  et  faire  croire  plus  tard  à  n»*"* 
'uvelle  imprégnation  qui  n'existe  pas.  Dans  ces  cas,  et  en  l'absence  (J*  | 
geignements  précis  fournis  par  la  femme,  si  on  a  pu  faire  un  eiain^" 
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finpafalif  du  sein  aune  époque  antéiîeure,  les  souvenirs  pourront  être  de 
lelque  utilité.  Enfin,  chez  les  femmes  à  cheveux  roux,  l'absence  de  colora- 
mdeTaréole,  même  après  plusieurs  gestations,  est  la  règle. 
a<€r<d<Mi  bMtée.  —  La  sécrétion  lactée  qui  se  produit  chez  une  primipare, 
telle  que  soit  Tépoque  présumée  de  la  grossesse,  a  une  valeur  considérable, 
Ttout  en  l'absence  de  toute  excitation  qui  pourrait  la  motiver.  C'est  très- 
ic«ptioQnellement  qu'on  l'observe  dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse  ; 
s  général  elle  se  montreà  une  époque  où  les  signes  certains  ont  déjà,  depuis 
luilefflps,  permis  de  préciser  le  diagnostic.  On  observe  assez  souvent  que, 
m  les  femmes  qui  ont  eu  une  ou  plusieurs  gestations,  la  sécrétion  mam- 
lire  n'est  pas  absolument  tarie,  et  que  la  pression  ou  la  succion  fait 
iirdre  du  mamelon  quelques  gouttelettes  d'un  liquide  lactescent.  Cepen- 
al,  si  le  lait,  sans  cause  apparente,  et  quelle  que  soit  l'époque  de  la 
Ksesse,  coule  spontanément  et  avec  une  certaine  abondance,  il  existera 
le  très-forte  présomption  de  grossesse. 

KjMtéiiM. — Nous  avons  déjà  insisté  sur  la  valeur  de  ce  signe,  au  point  de 
^  du  diagnostic.  Il  est  vrai  qu'il  manque  au  début  et  à  la  fin  de  la  gestation, 
que,  dans  quelques  cas  relativement  rares,  on  a  constaté  son  absence  pen- 
lot  toute  sa  durée.  Ces  observations  affaiblissent  sa  valeur  comme  signe 
^tif,  et  on  ne  serait  pas  autorisé  à  nier  la  grossesse,  parce  que  la  kyestéine 
niraitpu  être  mise' en  évidence.  Mais,  comme  signe  positif,  elle  a  une  véri- 
Ue  importance  lorsqu'elle  se  produit  dans  les  conditions  que  nous  avons 


En  examinant  au  point  de  vue  chimique  le  mode  de  formation  de  ce  pro- 
iH.RegnauU  a  dit  que' probablement  il  devait  en  exister  dans  quelques 
«ladies  en  dehors  de  la  gestation.  Il  serait  important  de  dissiper  ce  doute 
oi  atténue  un  peu  la  valeur  d'un  des  meilleurs  signes  probables  de  la 


UswhnMe.  —  Ce  signe  est  un  peu  secondaire,  la  ligne  brune  peut  man- 
uer  chez  des  femmes  enceintes  ou  persister  fort  longtemps  après  la  couche. 
^  des  cas  rares,  il  est  vrai,  on  l'a  observée  chez  des  hommes,  des  enfants, 
ides  fenames  en  état  de  vacuité.  Cependant,  en  général ,  dans  ces  circon- 
^^^,  il  existait  une  affection  abdominale. 

Montgomery  prétend  que  lorsque  la  ligne  brune  entoure  l'ombilic  d'un 
'^le,  cette  disposition  constitue  un  signe  caractéristique  qui  n'a.  jamais 
^  observé'  eii  dehors  de  la  gestation.  La  ligne  brune  se  montre  souvent 
1^  tardivement,  même  chez  quelques  femmes  à  cheveux  foncés,  et  ce  n'est 
^<nl  avant  la  fb'du  deuxième  mois  qu'elle  commence  à  apparaître.  Il  n'existe 
^s  de  relation  constante  entre  la  coloration  des  cheveux  et  son  intensité. 
Parfois  elle  forme  une  teinte  à  peine  sensible  et  qui  s'eflace  avant  d'arriver 
^>  ombilic;  dans  d'autres  cas,  elle  est  très-foncée  et  peut  persister  longtemps 
'P^b  lacconchement.  Je  l'ai  vue  complètement  manquer  chez  les  femmes  à 
cheveux  roux  que  j'ai  examinées  à  ce  point  de  vue.  J'ai  constaté  son  absence 
^iue,  immédiatement  après  un  deuxième  accouchement,  sur  une  femme 
^^  ia  campagne  chez  laquelle  la  sécrétion  pigmentaire  avait  recouvert  la  face 
^"  masque  étendu  et  dont  l'aréole  des  seins  était  très-foncée. 
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En  résamë,  il  faut  tenir  compte  de  ce  signe  comme  élément  du  diagnostic 
surtout  chez  une  primipare  bien  portante,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  lescif* 
constances  qui  peuvent  en  diminuer  la  valeur. 

iVMHécs  et  YMBiHaMOito.  —  L'époque  de  l'apparition  des  TomisseineRte 
est  extrêmement  variable;  ils  se  montrent  ordinairement  au  début,  loab 
souvent  au  milieu  et  même  à  la  fin  de  la  grossesse.  Ils  disparaissent  san 
retour,  se  reproduisent  à  diflerents  intervaUes  ou  persistent  presque  sansis- 
terruption  pendant  les  neuf  mois.  Sur  ce  point,  les  symptômes  qu'on  obsene 
ont  absolument  individuels,  et  rien  ne  permet  de  prévoir  la  marche  qu'ils 
doivent  suivre. 

Bien  qu'ils  puissent  manquer,  les  vomissements  se  manifestent  à  un  degré 
plus  ou  moins  intense  dans  l'immense  majorité  des  cas.  Je  ne  m'occuperai  ici 
que  du  point  de  la  question  qui  se  rattache  au  diagnostic,  les  vomissemeids 
seront  examinés  complètement  au  chapitre  qui  leur  est  réservé  dans  II 
pathologie  de  la  grossesse. 

Le  symptôme  vomissement,  envisagé  d'une  manière  générale,  appartient  à 
im  grand  nombre  de  maladies  très-dilTërentes,  de  l'estomac  et  d'organes,  qui 
semble  n'avoir  aucun  rapport  de  sympathies  avec  ce  viscère.  En  dehors  dél& 
grossesse  et  en  l'absence  d'affections  phlegmasiques ,  le  vomissement  peut 
être  nerveux  et  ne  s'accompagner  de  nul  phénomène  particulier  qui  per- 
mette de  préciser  et  de  localiser  exactemait  sa  cause.  Ajoutons  à  toutes  ces 
raisons  qui  viennent  entraver  le  diagnostic,  que  la  grossesse  ne  met  point  b 
femme  à  l'abri  des  diverses  maladies  qui  s'accompagnent  de  nausées  et  de 
vomissements. 

L'appréciation  de  la  valeur  de  ces  deux  symptômes  dans  leurs  rapports 
avec  la  grossesse  est  donc  souvent  fort  difficile,  et  le  diagnostic  s'appuie  sib^ 
tout  sur  les  autres  phénomènes  coexistants.  A  l'état  d'isolément,  les  nansé» 
et  les  vomissements  n'ont  qu'une  signification  extrêmement  secondaire. 

Cependant,  après  avoir  éliminé  autant  que  possible  les  diverâte  causes 
morbides  qui  peuvent  déterminer  ces  symptômes,  on  pourra  soupçonner  ieor 
nature,  surtout  s'ils  se  manifestent  chez  une  fenune  qui  jusque-là  n'en  a  jamais 
été  atteinte  et  qui  se  trouve  dans  des  conditions  pouvant  faire  croire  à  une 
fécondation.  Ou,  si  on  les  observe  chez  une  multipare  qui,  dans  des  grossesses 
antérieures,  les  a  ressentis  de  la  même  manière  et  dans  les  mêmes  drcon* 
stances. 

Les  caractères  notables  qu'ils  présentent,  surtout  au  début  de  la  gestation. 
sont  les  suivants  : 

En  général  ils  sont  précédés  pendant  quelques  jours  de  perte  d'appétit, 
puis  les  nausées  surviennent  sans  que  l'état  de  la  langue  ou  la  nature  des 
aliments  ingérés  présentent  rien  d'insolite.  La  femme  est  alors  prise  de  vo- 
missements parfois  faciles  et  spontanés,  parfois,  au  contraire,  douloureui  fi 
accompagnés  d'efforts  assez  violents  ;  il  n'est  pas  rare,  lorsque  ces  efforts  se 
sont  reproduits  un  certain  nombre  de  fois  dans  un  court  espace  de  temps,  de 
»^;.  A^  ctxies  sanglantes  dans  les  matières  expulsées.  La  répétition  de  ces 
s  peut  être  séparée  par  un  intervalle  de  calme  complet,  comin^ 
mir  quotidiens  pendant  quelque  temps.  Lorsqu'ils  se  mani 
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»t£i:t  j  jeun,  les  matières  sont  claires  et  filantes;  après  le  repas,  ils  con- 
onenf  les  aliments  qui  peuvent  n'être  pas  altérés  plusieurs  heures  après  leur 
g<^tion.  Plus  rarement  les  aliments  sont  conservés  et  la  femme  ne  rend  que 
s  prodoits  liquides. 

U  persistance  des  nausées  et  leur  liaison  an  symptôme  vomissant  est  un 
ès-l)oasigne  quand  il  est  possible  de  le  noter.  Il  est  peu  de  maladies  nerveuses 
eVt>loinacoù  on  l'observe  au  même  degré.  II  faut  encoretenir  compte  de  la 
)arrhé  saccadée  de  ce  phénomène,  de  son  retour  subit  et  de  sa  disparition 
uisiaase  apparente.  Kais,  il  faut  bien  le  reconnaître,  dans  les  conditions  les 
lu5fs\orables  au  diagnostic,  on  ne  trouve  rien  de  spécifique  dans  Tappari- 
m  K  la  marche  des  nausées  et  des  vomissements,  et  ce  n'est  que  lorsque 
nins  signes  probables  se  montrent  qu'on  peut  déterminer  exactement  la 
l«ii  des  vomissements. 

■•MeatkMM  de  Ia  dépreMloa  onbiiieMie.  —  Ce  signe  est  fort  peu  impor- 
nt.  Il  ?$t  difficile,  à  moins  d'avoir  pratiqué  un  examen  comparatif,  d'affir- 
er  que  l'ombilic  est  plus  déprimé.  Il  est  vrai  que  souvent  les  femmes  accu- 
ntdano  cette  région  une  sensibilité  qu'on  attribue  au  tiraillement  de  la  face 
ofende  de  la  cicatrice  ombilicale.  Mais  le  fait  n'a  pas  le  caractère  de  gêné- 
Klê  qu'on  lui  a  attribué.  Vers  le  cinquième  mois  la  dépression  a  disparu  et 
la  fin  do  la  gestation  l'ombilic  est  proéminent  et  l'anneau  dilaté.  Ces  par- 
nlaritès  ne  sont  point  spéciales  à  la  grossesse  et  on  les  observe  souvent 
oscfTlaines  affections  qui  ont  pour  résultat  de  distendre  l'abdomen.  Je  les 
no':^  dans  des  cas  d'ascite  et  de  tumeurs  fibreuses  volumineuses  en  dehors 
flageslalion. 

Yngectarca.  — J'en  dirai  autant  des  vergettures  qui  ne  présentent  pas  de 
nctère  spécial  ;  on  les  voit  souvent  naître  sur  le  ventre  et  le  sein,  unique- 
^nt  sous  rinfluence  d'un  embonpoint  rapidement  acquis,  et  on  les  observe 
ios  toutes  les  affections  qui  augmentent  en  peu  de  temps  la  capacité  de  l'ab- 
^eu.  Cependant  je  ne  crois  pas  qu'un  état  morbide  puisse  produire  des 
9i;rUui  es  aussi  nombreuses  et  aussi  marquées  que  celles  qu'on  observe  dans 
fftaiiies  grossesses;  au  moins  je  n'en  ai  jamais  observé.  En  réalité  ce  signe 
d aucune  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  peut  provenir  d'une 
«talion  antérieure  et  on  l'observe  en  général  à  une  époque  assez  avancée 
ourfiuon  n'ait  pas  besoin  d'en  tenir  compte.  De  plus,  elles  n'apparaissent 
ruinai)  ement  qu'à  une  époque  avancée,  et  lorsque  des  signes  beaucoup  plus 
^ants  ont  permis  de  poser  un  diagnostic  exact. 

Varices,  Mmorrhoid—.  —  Elles  sont  le  résultat  d'une  gène  mécanique 
^  la  circulation  et  se  développent  trop  souvent  sous  l'influence  de  causes 
"^U  fait  étrangères  à  la  gestation  pour  qu'on  leur  accorde  aucune  impor 
^Qce  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Les  varices  abdominales  semblent  tenir 
[une  manière  plus  directe  à  la  grossesse ,  mais  elles  peuvent  persister  après 
accouchement;  il  est  possible  que  dans  ces  conditions  elles  puissent  prendre 
^^  déTcloppement  nouveau  sous  l'influence  des  causes  pathologiques  qui  peu- 
*«nt  distendre  la  paroi  du  ventre. 

J  ajouterai  aux  signes  probables  que  je  viens  d'examiner,  et  que  les  autres 
<^nt  admis,  qq  signe  qui  a  son  importance  et  qui  doit  prendre  place  dans 
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En  résumé,  il  faut  tenir  compte  de  ce  signe  comme  élément  du  diagnostic, 
surtout  chez  une  primipare  bien  portante,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  lesci^ 
constances  qui  peuvent  en  diminuer  la  valeur. 

Nanaées  et  TomiMeiiieDai.  —  L* époque  de  l'apparition  des  vomissements 
est  extrêmement  variable;  ils  se  montrent  ordinairement  au  début,  mais 
souvent  au  milieu  et  même  à  la  fin  de  la  grossesse.  Ils  disparaissent  sam 
retour,  se  reproduisent  à  différents  intervalles  ou  persistent  presque  sans  in- 
terruption pendant  les  neuf  mois.  Sur  ce  point,  les  symptômes  qu'on  obseme 
ont  absolument  individuels,  et  rien  ne  permet  de  prévoir  la  marche  qu'ils 
doivent  suivre. 

Bien  qu'ils  puissent  manquer,  les  vomissements  se  manifestent  à  un  degré 
plus  ou  moins  intense  dans  l'immense  msgorité  des  cas.  Je  ne  m'occuperai  ici 
que  du  point  de  la  question  qui  se  rattache  au  diagnostic,  les  vomissements 
seroïïi  examinés  complètement  au  chapitre  qui  leur  est  réservé  dans  la 
pathologie  de  la  grossesse. 

Le  symptôme  vomissement,  envisagé  d'une  manière  générale,  appartient  à 
im  grand  nombre  de  maladies  très-difTérentes,  de  l'estomac  et  d'organes,  qui 
semble  n'avoir  aucun  rapport  de  sympathies  avec  ce  viscère.  En  dehors  dé  la 
grossesse  et  en  l'absence  d'afTections  phlegmasiques,  le  vomissement  peut 
être  nerveux  et  ne  s'accompagner  de  nul  phénomène  particulier  qui  per- 
mette de  préciser  et  de  localiser  exactement  sa  cause.  Ajoutons  à  toutes  ce^ 
raisons  qui  viennent  entraver  le  diagnostic,  que  la  grossesse  ne  met  point  la 
femme  à  l'abri  des  diverses  maladies  qui  s'accompagnent  de  nausées  et  do 
vomissements. 

L'appréciation  de  la  valeur  de  ces  deux  symptômes  dans  leurs  rapports 
avec  la  grossesse  est  donc  souvent  fort  difficile,  et  le  diagnostic  s'appuie  sur- 
tout sur  les  autres  phénomènes  coexistants.  A  l'état  d'isolément,  les  Qausê<% 
et  les  vomissements  n'ont  qu'une  signification  extrêmement  secondaire. 

Cependant,  après  avoir  éliminé  autant  que  possible  les  diverfite  causes 
morbides  qui  peuvent  déterminer  ces  symptômes,  on  pourra  soupçonner  leur 
nature,  surtout  s'ils  se  manifestent  chez  une  femme  qui  jusque-là  n'en  a  jamas: 
été  atteinte  et  qui  se  trouve  dans  des  conditions  pouvant  faire  crwre  à  une 
fécondation.  Ou,  si  on  les  observe  chez  une  multipare  qui,  dans  des  grossesses 
antérieures,  les  a  ressentis  de  la  même  manière  et  dans  les  mêmes  drcoiv 
stances. 

Les  caractères  notables  qu'ils  présentent,  surtout  au  début  de  la  gestation, 
sont  les  suivants  : 

En  général  ils  sont  précédés  pendant  quelques  jours  de  perte  d'appétit, 
puis  les  nausées  surviennent  sans  que  l'état  de  la  langue  ou  la  nature  des 
aliments  ingérés  présentent  rien  d'insolite.  La  femme  est  alors  prise  de  vo- 
missements parfois  faciles  et  spontanés,  parfois,  au  contraire,  douloureux  et 
accompagnés  d'efforts  assez  violents  ;  il  n'est  pas  rare,  lorsque  ces  efforts  §>* 
sont  reproduits  un  certain  nombre  de  fois  dans  un  court  espace  de  temps,  d** 
voir  des  stries  sanglantes  dans  les  matières  expulsées.  La  répétition  de  oes 
phénomènes  peut  être  séparée  par  un  intervalle  de  calme  complet,  comni^ 
peuvent  devenir  quotidiens  pendant  quelque  temps.  Lorsqu'ils  se  mani 
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mes,  regardent  ce  signe  comme  assez  insignifiant,  et  je  suis 
•  Jour  avis. 

la  grossesse,  qui  a  une  certaine  valeur  lorsqu'on  peut  le  per- 
routraction  de  l'aténis,  qui  devient  assez  sensible  à  une  période 
:s([ue  les  mouTements  du  fœtus  ou  une  excitation  artificielle  dé- 
,  âv  l'exploration  font  contracter  l'organe. 

i  dit  avoir  observé  un  signe  de  la  grossesse,  inconnu  avant  lui ,  et 

'  permis  de  la  diagnostiquer  en  l'absence  de  tout  autre  symptôme.  Ce 

■  ^iste  en  une  douleur  pulsativc  très-vive  bornée  à  la  région  du  cer- 

'•  Ue  douleur  qui  se  manifesterait  sans  prodromes  serait  accompagnée 

i^Hophobie  et  d'étourdisseraents  ;  elle  serait  suivie  d'un  besoin  de  som~ 

<l<]ui,au  bout  de  quelques  instants,  ^  dissiperait  pour  faire  place  à  un 

'-vif  appétit.  Cette  douleur  reviendrait  périodiquement  à  la  même  heure 

idant  huit  jours  pour  disparaître  ensuite  définitivement.  Jusqu'à  présent 

An  observateur  n'est  venu  confirmer  les  afllrmations  déjà  un  peu  an- 

mes  de  Beccaria.  Dubois  les  considère  comme  ne  méritant  aucune  attention . 

^m,  parmi  les  signes  probables  de  la  gestation,  il  faut  placer  le  bruit  de 

iflle  utérin,  qui  se  manifeste  vers  le  quatrième  mois,  et  que  nous  étudie- 

s  en  parlant  de  Y  auscultation. 

SIGNES  CERTAINS   DE   LA  liUOSSESSE 

\ét&  «ignés  certains  de  la  grossesse  nous  sont  fournis  par  le  fœtus  lui-même, 
ik  comprennent  : 

l*les  mouvements  passifs,  qu'on  communique  artificiellement  au  nouvel 
e.  lis  donnent  simplement  la  notion  de  sa  présence. 
^  les  mouvements  actifs  ou  spontanés  du  fœtus,  qui  permettent  d'affirmer 
présence  et  sa  vitalité. 

'^  Les  mouvements  du  cœur  qui  permettent,  dans  certaines  circonstances, 
reconnaître  non-seulement  la  présence  et  la  vitalité  du  fœtus,  mais  encore 
laid  intégrité  ou  de  souffrance  de  sa  circulation. 

■•■vcÉMate  ptmmîtu,  baUoMeniMrt.  —  Smellie^  me  parait  être  le  premier 
^rqui  ait  signalé  le  ballottement;  je  n'en  ai  trouvé  aucune  mention  dans 
^écrivains  qui  l'ont  précédé,  et  beaucoup^  de  ceux  qui  l'ont  suivi  n'ont  pas 
*ê  ce  phénomène  dont  ils  ont  méconnu  l'importance.  Voici  en  quels  termes 
^n  parle  :  «  Au  septième  mois,  on  sent  souvent  la  tête  de  l'enfant  posée  sur 
partie  inférieure  de  la  matrice,  entre  son  orifice  interne  et  le  pubis,  et  si 
lia  repousse  vers  le  fond,  elle  se  précipite  de  nouveau  par  son  proprepoids.  » 
^  nianifestation  de  ce  signe  repose  sur  la  différence  de  densité  qui  existe 
utre  le  fœtus  et  le  liquide  amniotique  :  Supposons  un  corps  solide  et  mobile 
^ci^gè  dans  un  liquide  moins  lourd  que  lui  et  conteiiu  dans  une  enveloppe 
pafois  souples.  En  vertu  de  sa  pesanteur  le  corps  reposera  sur  la  partie  la 
*"s  (lêcUve  de  la  surface  enveloppante.  Si  on  la  percute  sur  ce  point  au 
^y^n  d'un  léger  choc,  la  secousse  sera  transmise  au  corps  mobile  qui 
^to  immédiatement  un  mouvement  d'ascension,  d'une  énergie  propor- 
'•^"nelle  à  la  force  déployée  ;  puis,  sollicité  par  son  poids,  il  retombera  sur 
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cette  catégorie  :  c*est  la  sensation  des  mouvements  du  fœtus,  perçus  pari 
mère.  Les  mouvements  du  fœtus  appartiennent  aux  signes  certains,  maiv 
ne  leur  accorde  cette  valeur  qu'autant  qu'ils  sont  constatés  par  le  mèdenj 
Nous  verrons  tout  à  l'heure  que  la  mère,  du  quatrième  au  cinquième  moi 
perçoit  des  sensations  qui  sont  dues  aux  mouvements  actifs  du  nouvel  Ht 
A  cette  époque  il  est  difficile,  par  le  palper,  de  les  constater  en  raison  ( 
leur  peu  d'activité.  Mais  les  sensations,  le  plus  souvent  très-réelles  et  di^! 
l'apparition  presque  constante  est  parfois  le  seul  moyen  de  fixer  l'époque^ 
la  gestation,  peuvent  être  déterminées  par  toute  autre  cause,  et  la  mère,  t 
très-bonne  foi,  peut  se  tromper  sur  leur  nature  en  les  attribuant  au  fœtu: 
comme  cela  arrive  très-fréquemment. 

Les  femmes  attachent  un  haut  degré  de  certitude  à  ce  signe  qui  est  rôeil^ 
ment  fort  important,  et  il  est  difficile  de  leur  faire  admettre  qu'elles  ;< 
ti*ompent  lorsqu'elles  croient  le  ressentir. 

Je  donnais,  en  1856,  des  soins  à  une  dame  déjà  mère  et  qui  crut  à  une  m*» 
velle  grossesse.  Le  ventre,  en  effet,  se  développait,  mais  la  persistance  d* 
règles  me  fit  émettre  quelques  doutes  qui  bientôt  se  changèrent  en  iiwcer^ 
tude  du  contraire.  Je  reconnus  un  kyste  de  Tovaire  du  volume  d'un  utômsi 
quatre  ou  cinq  mois  de  gestation.  Un  jour  la  mère  sentit  remuer,  et  malgré  me 
allirmations,  on  s'occupa  de  trousseau.  Une  circonstance  particulière  fontri 
bua  à  diminuer  mon  crédit.  Cette  dame,  avait  jadis  été  une  de  c«wn}| 
nambules  qui  mettent  leur  lucidité  au  service  des  malades.  Elle  s'était  U| 
magnétiser  par  son  mari,  et  avait  vu  dans  son  sommeil  somnambuli^ 
qu'elle  portait  dans  ses  flancs  un  enfant  mâle,  couché  en  travers,  la  t^lr  \ 
gauche  et  que  la  grossesse  remontait  à  cinq  mois.  Cette  lucidité  ne  modi/ia  b^ 
entendu  mon  diagnostic  d'aucune  manière,  et  je  les  engageai  à  aller  con^ 
ter  P.  Dubois  :  son  avis  fut  exactement  conforme  au  mien.  On  n'en  crut  pas  w 
mot,  on  sentait  remuer.  De  nouvelles  consultations  somnambuliques  M^ 
tinrent  pendant  dix -huit  mois  des  illusions  plus  ou  moins  sincères,  et  la  w 
lade  se  fit  enfin  opérer  de  son  kyste. 

Il  faut  tenir  un  grand  compte  des  affirmations  de  la  femme  qui  dit  rcss('!i- 
tir  les  mouvements  du  fœtus,  le  plus  souvent  la  sensation  est  exacte;  m«i' 
comme  elle  peut  être  le  résultat  d'une  erreur,  on  ne  doit  admettre  ce  phênH 
mène  comme  un  signe  certain  que  lorsqu'on  a  pu  le  constater  soi-même,  ce qw 
n'est  pas  toujours  facile,  même  à  une  époque- pins  avancée.  Nous  rcviendn'fl^ 
tout  à  l'heure  sur  ce  sujet  en  examinant  les  signes  certaine. 

On  a  signalé  au  commencement  de  la  grossesse  un  ballonnement  du  venir.' 
déterminé  par  la  présence  de  gazet  (|ui  disparait  à  la  fin  du  deuxième ]noi^,  (k 
sorte  qu'à  cette  époque  le  ventre  semblerait  moins  gros  qu'au  début,  ce  si; 
qui  nous  a  été  transmis  parla  tradition  a  donné  lieu  au  dicton  :  En  ventre  f  ^ 
enfant  il  y  a.  C'est  une  de  ces  choses  que  tout  le  monde  répète,  et  que  j>»'r- 
sonne  peut-être,  n'a  jamais  pris  la  peine  de  vérifier  exactement.  Du  n^^^^ 
vérification  ne  serait  pas  très-facile,  on  sait  que  sous  l'influence  de  la  à'p 
tion  le  volume  du  ventre  peut  changer  aux  diflérentes  heures  du  jour,  elp'»' 
pouvoir  apprécier  dans  ces  variations  la  part  exacte  qui  revient  à  lagioso-'* 
il  faudrait  une  certaine  pntieiice  qu'on  pourrait  employer  plus  utileincn  I*" 
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iKicheurs  modernes,  regardent  ce  signe  comme  assez  insignifiant,  et  je  suis 
ipiétement  de  leur  avis. 

aligne  de  la  grossesse,  qui  a  une  certaine  valeur  lorsqu'on  peut  le  per- 
nr,  est  la  contraction  de  Tatèrus,  qui  devient  assez  sensible  k  une  période 
leée,  lorsque  les  mouvements  du  fœtus  ou  une  excitation  artificielle  dé- 
ninèe  par  l'exploration  font  contracter  l'organe. 

^ecf^ria  dit  avoir  observé  un  signe  de  la  grossesse,  inconnu  avant  lui,  et 
lui  a  permis  de  la  diagnostiquer  en  l'absence  de  tout  autre  symptôme.  Ce 
w  cûfisiste  en  une  douleur  pulsalivc  très- vive  bornée  à  la  région  du  cer- 
ei.  (>tte  douleur  qui  se  manifesterait  sans  prodromes  serait  accompagnée 
pMophobie  et  d'étonrdissements  ;  elle  serait  suivie  d'un  besoin  de  som- 
Iquj,  au  bout  de  quelques  instants,  $0  dissiperait  pour  faire  place  à  un 
-vif  appétit.  Cette  douleur  reviendrait  périodiquement  à  la  même  heure 
danl  huit  jours  pour  disparaître  ensuite  définitivement.  Jusqu'à  présent 
on  observateur  n'est  venu  confirmer  les  affirmations  déjà  un  peu  an- 
mes  de  Beccaria.  Dubois  les  considère  comme  ne  méritant  aucune  attention. 
oTm,  parmi  les  signes  probables  de  la  gestation,  il  faut  placer  le  bruit  de 
Die  utérin,  qui  se  manifeste  vers  le  quatrième  mois,  et  que  nous  étudie- 
J  en  parlant  de  V auscultation. 

sig:îes  certains  de  la  grossesse 

«ûgnes  certains  de  la  grossesse  nous  sont  fournis  par  le  fœtus  lui-même, 
b  comprennent  : 

i*Lesmouvements  passifs,  qu'on  communique  artificiellement  au  nouvel 
t' lis  donnent  simplement  la  notion  de  sa  présence. 
Mes  mouvements  actifs  ou  spontanés  du  fœtus,  qui  permettent  d'affirmer 
présence  et  sa  vitalité. 

^  les  mouvements  du  cœur  qui  permettent,  dans  certaines  circonstances, 
reconnaître  non-seulement  la  présence  et  la  vitalité  du  fœtus,  mais  encore 
tel  d  intégrité  ou  de  souffrance  de  sa  circulation. 

■ovvcMcate  pmniim,  ballottement.  —  Smellie*  me  parait  être  le  premier 
^r  qui  ait  signalé  le  ballottement;  je  n'en  ai  trouvé  aucune  mention  dans 
'  écrivains  qui  font  précédé,  et  beaucoup^  de  ceux  qui  l'ont  suivi  n'ont  pas 
'^  ce  phénomène  dont  ils  ont  méconnu  l'importance.  Voici  en  quels  termes 
^n  parie  :  «  Au  septième  mois,  on  sent  souvent  la  tête  de  l'enfant  posée  sur 
P^flie  biféricure  de  la  matrice,  entre  son  orifice  interne  et  le  pubis,  et  si 
'  ^  repousse  vers  le  fond,  elle  se  précipite  de  nouveau  par  son  proprepoids.  » 
^  nianifestation  de  ce  signe  repose  sur  In  difTérence  de  densité  qui  existe 
^^  le  fœtus  et  le  liquide  amniotique  :  Supposons  un  corps  solide  et  mobile 
"^<^^ê  dans  un  liquide  moins  lourd  que  lui  et  conteiiu  dans  une  enveloppe 
Parois  souples.  En  vertu  de  sa  pesanteur  le  corps  reposera  sur  la  partie  la 
'^'^«^•îclivede  la  surface  enToloppante.  Si  on  la  percute  sur  ce  point  au 
"^l^n  d*un  léger  choc,  la  secousse  sera  transmise  au  corps  mobile  qui 
*«^ immédiatement  un  mouvement  dascension,  d'une  énergie  propor- 
"'Mie  à  la  force  déployée;  puis,  sollicité  par  son  poids,  il  retombera  sur 
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le  point  qu*il  occupait  d* abord»  en  imprimant  1ui«mème  un  choc  à  cette  h 
face.  C'est  la  perception  de  ce  choc  en  retour  qui  constitue  le  ballotteraa 
L'embryon  est  mobile  dans  la  cavité  utérine  à  une  époque  rapprochée  de 
conception,  etil  est  certain  que  les  ébranlements  directs  communiqués  il'atè 
doivent  lui  imprimer  des  mouvements  passifs  ;  mais  son  volume  est  trop  y 
et  son  poids  trop  minime  pour  qu'on  puisse  les  percevoir  à  travers  la  pu 
utérine.  Ce  n'est  que  vers  le  milieu  du  quatrième  mois,  et  lorsque  le  fœtoj 
acquis  déjà  un  certain  développement  que  le  choc  en  retour  est  perçu  par 
doigt  explorateur. 

P.  Dubois  pense  que  le  plus  souvent  la  sensation  du  ballottement  n'^  p 
fournie  par  le  déplacement  en  totalité  du  fœtus,  mais  par  un  mouvement  ( 
flexion  de  la  tète,  momentanément  xnobilisée^  et  qui  reprend  assez  brasi|ii 
ment  la  place  qu  elle  occupait.  C'est  en  effet  surtout  dans  la  présentation  ( 
sommet  que  cette  sensation  est  perceptible,  et  on  comprend  qu'elle  soit  pt 
nettement  accusée,  que  le  choc  en  retour  soit  mieux  appréNÔable  de  cet 
manière,  que  lorsque  le  fœtus,  déplacé  en  totalité,  retombe  doucement  suri 
segment  inférieur  de  Tutérus. 

On  peut  rechercher  le  ballottement,  la  femme  étant  debout  ou  dans  le  dôq 
bitus  horizontal. 

'  Dans  le  premier  cas,  on  la  place  le  dos  appuyé  sur  un  plan  résistant,  et  a 
introduit  l'indicateur  et  le  médius  de  la  main  droite  dans  le  vagin,deioiniè( 
a  ce  que  la  face  palmaire  de  la  dernière  phalange  du  médius  dépasse  en  i 
riére  la  base  du  col  et  repose  sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus.  On  prenà 
préalablement  quelques  précautions,  qu'on  ne  doit  pas  négliger  lorsqu'on  pd 
tique  le  toucher  et  que  nous  signalerons  en  traitant  de  ce  mode  d'ex^oralifli 
La  main  gauche,  appliquée  sur  l'abdomen,  immobilisera  rutérus,dontlegrai 
diamètre  sera  limité  en  haut  et  en  bas  par  les  deux  mains  qui  doivent  tf 
de  concert.  On  a  dit  que  celle  qui  s'applique  sur  le  fond  de  l'organe  peutptf 
cevoir  un  choc,  que  le  fœtus,  brusquement  déplacé,  imprime  à  sa  paroi  sa 
périeure.  L'épaisseur  des  parties  est  trop  considérable,  et  la  sensation  qu'a 
pourrait  ressentir  trop  faible  pour  qu'elle  puisse  traverser  un  pareil  obi^taclâ 
l^e  rôle  de  cette  main  est  simplement  d'empêcher  un  déplaçem^t  de  ï^ 
gane,  qui  génefait  la  production  du  phénomène  ;  il  ne  faut  donc  pas  égara 
son  attention  sur  un  point  où  il  ne  peut  se  produire. 

Ces  conditions  remplies,  on  imprime  un  brusque  mouvement  de  flexion  Jl< 
dernière  phalange  du  médius,  le  fœtus  déplacé  par  ce  choc,  subit  un  roott^^ 
ment  d'ascension,  puis,  au  bout  d'un  temps  très-court,  retombe  à  sonpoiflt 
de  départ  et  le  doigt  resté  appliqué  sur  l'organe  qu'il  déprime  légèreoieot, 
perçoit  le  choc  en  retour.  La  sensation  peut  être  extrêmement  hihle,  il 
faut  aloi%  réitérer  plusieurs  fois  la  manœuvre  pour  être  certain  qu'on  n>>l 
pas  la  dupe  d'une  illusion.  Si  le  médius,  gêné  dans  sa  Aexion,  n'a  pudonntr 
une  impulsion  suffisante,  on  imprimera  à  la  main  un  léger  mouvement <!«' 
totalité  qui  sera  plus  actif,  et  le  résultat  plus  sensible.  Car  le  choc  en  retour 
est  d'autant  mieux  perçu  que  le  déplacement  du  fœtus  est  plus  notable. 

On  a  conseillé  d'agir  directement  sur  le  col  pour  déterminer  le  Moii^ 
ment.  A  cotte  époque  le  col  est  déjà  ramolli  dans  une  partie  de  son  ètendoe 
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je  crois  que  la  secousse  s'épuiserait  dans  ce  tissu  peu  résistant  sans  se 
uismetlreau  fœtus  ;  de  plus,  l'épaisseur  de  la  région  serait  un  obstacle  Irès- 
rieax  à  la  perception  du  choc  en  retour.  On  a  conseillé  également  d*im- 
imer  la  secousse  à  la  portion  du  segment  inférieur  de  l'utérus  qui  se  trouve 
Inèeen  avant  du  col.  C'est  en  effet  le  point  qu'il  faut  choisir  lorsqu'il  est 
laè  1res  en  arrière,  ce  qui  n'est  pas  habituel  vers  le  cinquième  mois  de  la 
rossesse  ;  mais,  dans  les  cas  où  il  occupe  sa  place  normale,  le  doigt  explo- 
iteur se  trouverait  trop  rapproché  de  la  symphyse,  et  le  toucher  ne  serait 
lus  pratiqué  par  sa  face  palmaire,  mais  par  son  extrémité  terminale,  beau- 
Rp  moins  sensible.  Et  il  est  des  cas  où  l'extrême  délicatesse  du  tact  est  tout 
6it  nécessaire. 

h  nécessité  de  toucher  en  avant  du  col  a  été  formulée  d'après  l'observa- 
n,  que  l'extrèmilé  inférieure  du  grand  axe  de  l'utérus  est  située  plutôt  en 
ut  qu'en  arrière  du  col.  Théoriquement  le  fait  est  exact,  mais,  au  point  de 
(du  ballottement,  je  pense  qu'elle  a  moins  de  valeur;  et  toutes  les  fois  que 
a'ai  pu  le  produire  en  arrière,  je  n'ai  pas  été  plus  heureux  en  avant.  Ce- 
ndant, comme  il  est  des  cas  où  l'exploration  de  ce  dernier  point  peut  être 
le,  j'indiquerai  un  moyen  très-facile  de  la  pratiquer.  » 

n  suffit  de  se  placer  en  arrière  de  la  femme  et  d'arriver  au  vagin  en  pas- 
ktia  main  entre  les  cuisses.  Alors  la  face  dorsale  des  doigts  explorateurs  se 
nve  en  rapport  avec  la  symphyse  pubienne,  et  leur  pulpe  pénètre  très- 
Dt  et  peut  toucher  l'organe  en  avant,  dans  une  étendue  beaucoup  plus 
nde  et  avec  beaucoup  moins  de  difficultés  que  par  le  procédé  ordinaire. 
Si,  dan»  la  station  verticale,  on  n'a  pu  constater  le  ballottement  chez  une 
orne  qui  présente  tous  les  caractères  d'une  grossesse  ayant  dépassé  le  qua- 
^e  mois,  il  sera  bon  de  la  faire  coucher  et  de  les  renouveler  dans  cette 
Bition. 

^  a  dit  aussi  qu'on  pouvait  obtenir  le  ballottement,  la  femme  étant  dans 
décubitus  latéral,  uniquement  par  la  palpation  de  la  paroi  addominale. 
le  main  passée  sous  la  partie  déclive  de  la  région  imprimerait  au  fœtus  le 
i'UTement  d'ascension,  tandis  que  l'autre  main,  placée  sous  la  partie  la 
<B  élevée  de  Tabdomen  accélérerait  le  retour  du  fœtus  par  une  pression 
'Ksque.  Je  ne  nie  pas  que,  dans  quelques  cas,  ce  résultat  ne  puisse  être 
^nu,  mais  il  faudrait  que  le  sujet  fût  bien  maigre  et  le  fœtus  bien  mobile; 
i^core,  l'épaisseur  des  parties  limitantes  sera  toujours  un  obstacle  qui 
*  moins  notable  lorsqu'on  a  recours  au  toucher  par  le  vagin. 
Le  ballottement  peut  être  perçu  vers  le  quatrième  ou  cinquième  mois,  mais 
celle  époque  il  est  assez  difficile  de  le  constater.  C'est  surtout  vers  les 
^m  et  septième  mois  que  la  recherche  devient  facile.  Alors  la  tète  du 
^uSi  qui  ordinairement  occupe  la  partie  inférieure  de  l'organe,  est  sentie 
^s  forme  d'une  surface  dure,  qui  quitte  le  doigt  au  moment  du  choc  et 
«m  on  sent  très-nettement  le  retour  lorsqu'elle  reprend  sa  place.  Vers  la 
^^  du  buitième  mois  la  quantité  du  liquide  anmiotique  est  moindre,  et  le 
^us  plus  volumineux  perd  de  sa  mobilité  ;  il  se  déplace  bien  encore  sous 
'i>npQision  du  doigt,  mais  les  frottements  qui  se  produisent  diminuent  la 
i^Hlelédu  choc  en  retour.  Plus  lard  enfin,  le  fœtus  presque  immobilisé  n'obéit 
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plus  à  la  secousse  qu*on  lui  imprime,  et  le  balloltemcnl  cesse  de  se  mau 
fesler. 

Le  ballottement  est  un  signe  certain  de  gestation  ;  mais  comme  parfois 
peut  manquer,  on  ne  peut  pas  rigoureusement  conclure  de  son  absence*  qi 
la  grossesse  n'existe  pas.  En  effet,  il  est  quelques  circonstances  qui  enipêchp 
de  le  percevoir.  La  plus  fréquente  est  lorsqu'on  le  cherche  à  une  époque 
core  prématurée.  Il  est  d'autres  causes  qui  peuvent  en  empêcher  la  mzu 
festation  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse.  Loi^ue  rinsertion  du  y\ 
tenta  se  fait  sur  le  segment  inférieur  de  la  matrice,  le  mouveoient  de  d^pi 
cément  s'opère,  mais  le  fœtus  retombe  sur  le  gâteau  placentaire,  dom 
mollesse  et  l'épaisseur  interceptent  la  sensation  du  choc  en  retour.  Darg;  I* 
présentations  de  l'extrémité  pelvienne,  un  phénomène  analogue  se  proàii 
les  fesses  du  fœtus  retombent  sur  le  doigt  explorateur,  sans  produire  cA\ 
:^en$ation  de  dureté  et  de  résistance  si  caractéristique  que  fournit  la  l«Mi 
De  sorte  que  le  choc  en  retour  n'est  point  perçu.  Dans  les  présentatiuns  il 
tronc,  la  partie  déclive  de  l'organe  ne  renferme  pas  de  parties  solide!<  » 
cessibles  au  toucher.  Cependant  Cazeaux  dit  avoir,  dans  deux  cas,  fait  ha 
iotter  des  petites  parties  qu'à  leur  faible  volume  il  a  reconnu  pour  être  ni 
coude,  un  poignet  ou  un  talon.  Enfin  dans  les  grossesses  gémellaires  1*! 
connexions  des  deux  œufs  et  les  rapports,  réciproques  que  contractent  k 
rœtus  changent  les  conditions  de  mobiUté  et  empêchent  en  général  la  prodinl 
lion  du  ballottement.  | 

Cazeaux  admet  que  certaines  causes  d'erreur  peuvent  faire  croire  à  un  bt{ 
lottement  qui  n'existe  pas.  Ainsi  il  admet  que  l'illusion  peut  être  causée  par  I 
présence  d'une  pierre  dans  la  vessie,  ou  par  une  flexion  utérine  portée  à  u 
certain  degré.  A  la  rigueur  cela  est  possible,  mais  il  sera  nécessaire»  eequies 
assez  rare  chez  la  femme,  non-seulement  qu'une  pierre  existe  dans  la  ve^it 
mais  encore  qu'on  se  trompe  assez  grossièrement  pour  agir  sur  ce  demitT^f 
gane  au  lieu  de  toucher  l'utérus,  et  il  faudrait  un  doigt  bien  novice  pour  coiâ 
mettre  une  pareille  erreur.  Je  ferai  la  même  objection  pour  ce  qui  coucen» 
les  flexions  de  la  matrice  :  il  est  difficile  delà  confondre  lorsqu'elle  est  iim 
ces  conditions,  et  en  vacuité,  avec  un  utérus  développé  par  un  produit  de  oiî»- 
4:eption  âgé  de  cinq  mois. 

M^uTcmentsacOfadafaetu. — Les  mouvements  actifs  du  fœtus  constitueiii 
le  signe  certain  le  plus  anciennement  reconnu,  et  il  est  extrêmement  p^*- 
bable  que  c'est  un  des  premiers  faits  positifs  qui  aient  été  admis  en  niédeciin* 
bien  des  siècles  avant  qu'elle  ne  se  fût  élevée  à  la  hauteur  d'une  science  «ii^ 
saignée. 

11  est  difficile  de  dire  à  quelle  é()oque  précise  l'embryon  exécute  ses  pn- 
miers  mouvements.  H  existe  sur  ce  point  des  difi*èrences  individuelles  <{»> 
tiennent  à  son  développement  plus  ou  moins  précoce.  Cependant  les  rechertJh> 
modernes  sur  la  formation  du  système  musculaire  permettent  de  croire  que 
c'est  vers  deux  mois  et  demi  que  l'embryon  peut  commencer  ù  faire  agirse>! 
muscles.  Mais  à  cette  époque  les  mouvements  sont  trop  faibles  pourétit^l 
perças  par  la  mère,  et  c'est  en  général  vers  quatre  mois  et  demi  qu ViJ<' 
commence  à  les  ressentir.  Ils  se  manifestent  d'abord  dans  la  région  hypo^a>- 
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i<(ue,  SOUS  la  forme  d'une  espèce  de  chatouillement,  de  petits  mouvements 
'rniiculaires.  Plus  lard,  et  à  mesure  que  le  fœtus  prend  de  raccroissement,  ^ 
1*5  ^eu$ations  deviennent  plus  nettement  accusées,  elles  peuvent  faire  naître 
ii>  défaillances  ;  la  fenmie  ressent  de  petits  chocs  qui  parfois  sont  assez  vi- 
«uri'ux,  surtout  vers  la  lin  de  la  grossesse,  pour  causer  de  vives  souffrances, 
/acmlc  des  sensations  perçues  est  en  rapport  avec  le  degré  de  sensibilité 
luilividnelle  des  sujets  11  se  produit  également  des  pressions  sur  la  paroi 
uUme,  des  frciltements  dus  à  l'extension  et  au  déplacement  des  membres 
<lu  fiFtos  c(ui  glissent  le  long  de  la  paroi  de  Tœuf. 

On  a  attribué  ces  sensations  de  frottement  à  des  mouvements  de  totalité 
ftêfuiês  par  le  fœtus.  Je  crois  que  cette  interprétation  n'est  pas  exacte.  Les 
«tpiacemeuls  de  totalité  du  fœtus  sont  infiniment  moins  fréquents  que  ne 
lfl»ensaient  les  anciens;  cependant  ils  existent,  et  nous  verrons  plus  tard 
f(u'iine  présentation  du  siège,  par  exemple,  peut  spontanément  se  converti»* 
Ml  nne  présentation  du  sommet  h  une  époque  variable  de  la  grossesse,  et 
pie  (les  positions  dans  lesquelles  le  plan  postérieur  est  en  annère,  se  chan- 
îwii  en  dorso-antérieures.  Mais  ces  changements  ne  peuvent  être  comparés 
Hii  mouvements  brusques  du  fœtus,  au  point  de  vue  de  la  sensation  qu'ils 
terminent.  Us  se  produisent  avec  une  lenteur  qui  ne  permet  pas  habi- 
tuellement à  la  mère  de  les  percevoir. 

loacTgie  des  mouvements  actifs  du  fœius  ne  sont  pas  toujours  propor- 

liouih'sàsa  force,  et,  chez  des  enfants  venus  au  monde  médiocrement  volu- 

ittineux,  on  les  a  vus,  pendant  la  grossesse,  déformer  l'utérus  et  faire  des 

•^liefs  à  la  surface  de  l'abdomen.  Us  ne  se  produisent  pas  à  des  époques  régu- 

Vièretî;  cependant  on  remarque  qu'à  certains  moments  de  la  journée  ils  sont 

plii$  actifs,  et  que  dans  d'autres  ils  cessent  de  se  manifester,  comme  s'il  exis- 

^il  pour  le  nouvel  être  des  périodes  de  sommeil  et  de  veille.  Quelques  cir- 

<'<'iislaiices  peuvent  les  ranimer,  ils  deviennent  plus  actifs  lorsque  la  femme 

^^  à  jeun  depuis  longtemps  :  on  dirait  que  cette  abstinence  est  désagréable 

J»  fu'tus.  Le  décubitus,  dans  certaines  positions,  sur  un  côté  par  exemple, 

l>tul  amener  chez  lui  une  vive  agitation.  Dubois  croit  que  cela  tient  à  ce  que, 

^>us  j'influence  du  décubitus  de  la  mère,  il  se  trouve  appuyé  sur  son  placenta, 

'*^  <|»e  celte  compression  détermine  dans  la  circulation  fœtale  un  troubli» 

auquel  il  semble  vouloir  échapper. 

^Wques  auteurs  ont  voulu  établir  des  rapports  entre  la  vivacité  des 

'"«Hvementsdu  fœtus  et  l'activité  de  la  mère  ;  l'obsen'ation  n'a  point  justifié 

*»'Ue manière  de  voir.  Bien  qu'en  général  l'intensité  des  mouvements  actifs 

''"il  progressive,  à  mesure  que  la  grossesse  s'avance  vers  son   terme,  il 

<^feie  sur  ce  point  de  nombreuses  exceptions.  Après  s'être  produit  avec  une 

^^rtame  intensité,  les  mouvements  peuvent  diminuer  d'énergie,  de  fréquence, 

''^  ^ïièrae  se  suspendre  tout  à  fait  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

"^'îsquela  vie  des  enfants  soit  nécessairement  compromise.  Cependant  ordi- 

^^^tfement  c'est  un  signe  fâcheux  ;  on  a  prétendu  que  la  saignée  était  le 

*»eMlenr  moyen  de  les  faire  renaître.  Nous  connaissons  l'indépendance  des 

^*^i  circulations,  et  je  ne  m'explique  pas  bien  comment  la  saignée  de  la 

^^^-  pourrait  avohr  une  action  sur  l'état  particulier  parfaitement  inconnu 
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du  fœtus  et  sur  les  causes  probablement  diverses  qui  Tempèclionl  ). 
mouvoir. 

On  cite  des  observations  relatives  à  des  femmes  qui  n*ont  ressenti  aucu 
mouvement  actif  durant  toute  leur  gestation  ;  chez  d'autres,  ces  man  iiestatioi 
ne  se  sont  produites  que  très-tardivement  et  à  la  suite  d'une  impre^ 
vive  et  subite,  ou  d'un  accident.  Certaines  circonstances  pathologiques,  [Ah 
que  l'ascite  ou  Thydropisie  de  Tamnios,  expliquent  l'absence  de  cetto  -  n<; 
tion  chez  quelques  femmes. 

Les  médicaments  ingérés  par  la  mère  ne  sont  pas  sans  influcnco  sur  U 
mouvements  du  fœtus.  Je  donnais  des  soins  à  une  jeune  dame  enc oiolt'  d 
sept  mois,  pour  des  névralgies  intercostales  extrêmement  violente>,  synipt< 
viatiques  de  la  grossesse.  J'ai  dû  en  raison  de  la  ténacité  de  la  douleur  k 
Mre  absorber  au  moyen  de  vésicatoires,  et.  d'injections  sous-cutanées,  li- 
doses  assez  élevées  de  morphine  pendant  plus  de  trois  semaines.  Le  fuetus^iji] 
avant  le  traitement  manifestait  sa  vivacité  par  des  chocs  vigoureux  et  \)tp<(!^ 
incessants,  resta  dans  une  immobilité  complète  pendant  toute  la  durée  de  i; 
médication,  et  plusieurs  fois  je  pratiquai  l'auscultation  pour  m'assurer  qn 
était  toujours  vivant.  Je  dois  ajouter  qu'il  ne  se  ressentit  nullenienl  d  -  Il 
thérapeutique  énergique  que  j'avais  été  dans  la  nécessité  d'employer. 

Lorsque  dans  le  but  d'établir  le  diagnostic  on  veut  constater  reiisl-itci! 
des  mouvements  actifs,  qui  pour  le  moment  ne  se  produisent  pas,  on  penlb 
faire  naître  artificiellement.  Le  meilleur  moyen  pour  obtenir  ce  résultai  est 
de  placer  une  main  de  chaque  côté  de  l'abdomen,  comme  lorsqu'on  veul 
chercher  la  fluctuation  de  l'ascite  ;  alors  on  imprime  d'un  seul  côté  une  .^ 
cousse  un  peu  brusque  à  l'utérus  ;  il  est  rare  que  le  fœtus  ne  trahisse  pa^si 
présence  par  des  mouvements  que  les  mains  restées  en  place  perçoivent.  i)o 
a  encore  conseillé  l'application  de  la  main  refroidie  sur  l'abdonieu.  ii  '^ 
vrai  que  ce  moyen  réussit  assez  bien,  mais  l'impression  subite  du  froid  (iMtr- 
mine  souvent  dans  les  muscles  abdominaux  des  contractions  partielles  qui 
peuvent  dans  les  cas  douteux  devenir  une  cause  d'erreur. 

J'ai  dit  que  la  sensation  des  mouvements  actifs  que  la  femme  perçoil  eil 
un  signe  douteux  et  que  ce  symptôme  n'a  la  valeur  d'une  étude  certaine  qo»» 
lorsqu'il  est  constaté  par  le  médecin.  Cette  constatation  des  mouvements  ac 
tifs  peut  être  faite  sans  le  secours  du  toucher  ou  du  palper,  lorsque  1^ 
membres  du  fœtus  forment  des  rehefs  sur  la  surface  abdominale.  (ïcsl«»nii- 
nairement  au  moyen  du  palper,  les  deux  mains  étant  appuyées  sur  le  ventre 
de  la  femme,  qu'on  recherche  l'existence  de  ce  phénomène.  Chez  les  femmes 
maigres,  non-seulement  on  apprécie  parfaitement  la  nature  des  niouvi*- 
ments,  mais  encore  lorsque  la  grossesse  est  avancée,  et  la  paroi  abdomi- 
nale dépressible,  on  peut  circonscrire  les  parties  fœtales  et  dislingtier  !»> 
rapports  de  ces  parties  entre  elles.  Si  la  main  distingue  un  segment  niobilt 
qui  appartient  à  un  des  membres,  en  imprimant  à  la  région  une  pressw" 
ménagée,  on  peutsentir  le  membre  fuir  brusquement  comme  pour  se  souslrauf 
h  cette  investigation.  Les  membres  sont  assez  faciles  à  circonscrire  lorsq«<^ 
le  plan  antérieur  du  fœtus  regarde  en  avant.  Si  au  contraire  il  re^'^'^^ 
rn  arrière,  les  membres  pelotonnés  sur  ce  plan  antérieur  sont  surtout  a<^^ 


SIGNES   GERTA1KS.  409 

liblesTers  rextrémité  pelvienne,  qui  se  trouve  le  plus  habituellement  tournée 
en  haut  ;  c'est  donc  vers  le  fond  de  Tutérus  qu'il  faut  chercher  dans  ces 
conditions  les  mouvements  actifs.  Le  plus  souvent  la  main  qui  explore  vers  le 
sisième  mois,  ne  perçoit  pas  une  sensation  assez  nette  pour  qu'on  en  puisse 
snalyser  les  éléments  ;  mais  elle  est  assez  expressive  pour  ne  pas  laisser 
place  su  doute  sur  sa  nature. 

Le  mouvement  qu'on  constate  est  naturellement  très- vague  vers  le. qua- 
trième mois,  et  il  semble  plus  profond  chez  les  femmes  dont  la  paroi  abdo* 
mioaleest  épaissie  par  une  couche  de  graisse.  Dans  ces  conditions,  la  con- 
station  des  monvements  actifs  présente  souvent  une  certaine  difficulté, 
et  il  faut  renouveler  plusieurs  fois  l'examen  avant  d'être  certain  de  son  ré- 
«ftat.  Les  mouvements  ne  peuvent  guère  être  constatés,  comme  on  Ta  dit,  par 
le  toucher  vaginal,  que  dans  les  présentations  de  l'extrémité  pelvienne  ou 
peut^tre  dans  certains  cas  de  présentation  du  tronc.  La  sphère  d'action  du 
loi^'t  explorateur  est  de  cette  manière  extrêmement  limitée,  et  on  conçoit  que 
e  toucher  vaginal  soit  d'un  faible  secours  pour  cette  recherche. 

On  peut  encore  les  constater  par  l'auscultation,  et  on  entend  un  bruit  de 
lottement  parfois  assez  distinct,  mais  il  faut  une  grande  habitude  pour  ne 
Asoonfondre  ces  bruits  avec  le  passage  d'un  gaz  à  travers  l'intestin. 

Les  mouvements  actifs  du  fœtus  constituent  un  signe  certain  de  grossesse 
orsqu'on  est  parvenu  à  les  apprécier  d'une  manière  positive.  Cependant  leur 
(bence  ne  permet  pas  de  nier  la  grossesse  lorsque  d'autres  caractères  se 
7i)upeDt  pour  en  démontrer  l'évidence.  Nous  avons  vu  que,  chez  certaines 
emmes,  ils  peuvent  se  suspendre,  se  montrer  très-tardivement  ou  même  man- 
per  pendant  presque  toute  la  gestation.  Chez  les  femmes  ascitiques  leur 
>erception  est  souvent  extrêmement  vague  ou  tout  à  fait  nulle. 

Je  signalerai  quelques  causes  d'erreur  qui  pourraient  simuler  les  mouve- 
wnts  actifs  lorsqu'ils  n'existent  pas,  et  même  en  l'absence  de  toute  con- 
^tion. 

Ursque  la  femme  a  intérêt  à  simuler  une  grossesse,  elle  peut  parfois  dé- 
terminer dans  les  muscles  de  l'abdomen  des  contractions  très-capables  de 
^nnerlieuà  une  méprise.  Ambroise  Paré  cite  le  fait* assez  plaisant,  d'une 
•  grosse  garce  de  Normandie,  qui  feignait  avoir  un  serpent  dans  le  ventre,  » 
H  dont  la  supercherie  trompa  quelques  médecins.  Des  exemples  plus  récents 
oM prouvé  que  cette  erreur  pouvait  être  commise  assez  facilement.  Certaines 
bimes  hystériques,  dont  on  n'a  aucune  raison  de  suspecter  la  bonne  foi,  disent 
^trouver  dans  l'abdomen  des  mouvements  spasmodiques  que  des  médecins 
'Qstruits  ont  pu  confondre  avec  ceux  d'un  foetus.  On  a  également  admis  que 
celle  erreur  pouvait  être  déterminée  par  une  tumeur  abdominale  soulevée 
l^r  les  pulsations  de  gros  vaisseaux  situés  au-dessous  d'elle.  Enfin  le  pas- 
sage subit  de  gaz  a  travers  l'intestin  peut  simuler  des  mouvements  qui  n'exis- 
tent pas. 

*■<««■««•  ém  Mear  eu  ioetoa.  —  Les  battements  du  cœur  de  l'embrjon 
<*ommeneent  à  se  manifester  lorsque  les  vaisseaux  blastodermiques  entrent 
fn  communication  avec  cet  organe.  Ce  sont  d'abord  de  simples  oscillations 
lui  bientôt  prennent  un  rhythme  régulier.  On  comprend  que,  dans  les  com- 
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ineuceiueuU  de  la  vie  inlra-ulériiie,  ces  mouvements  soieiil  si  faibles  que  leur 
perception  est  impossible  ;  mais  peu  à  peu,  et  à  mesure  que  le  fœtus  se  déve 
loppe,  ils  acquièrent  une  intensité  assez  grande  pour  être  entendus  à  travers  b 
paroi  abdominale  de  la  femme. 

La  constatation  des  bi*uits  du  cœur  du  fœlus  est  le  signe  le  plus  certain  de 
i^rossesse.  Il  permet  d'affirmer  la  présence  et  la  vie  de  Fenfant,  et  dans  certau^ 
nas,  surtout  pendant  le  travail,  il  donne  sur  Tétat  de  sa  circulation  dcso* 
lions  importantes  qui  sont  fort  utiles  dans  la  pratique. 

La  découverte  des  bniits  du  cœur  du  fœtus/  el  Tapplication  de  • 
fait  au  diagnostic  de  la  grossesse  appartiennent  entièrement  à  Mayor  fdi 
ficnève). 

Le  rédacteur  de  la  Bibliothèque  universelle,  publiée  à  Genève,  dit  dajts  bu 
note  en  parlant  du  compte  rendu  fait  par  Percy,  le  29  juin  181 8,  à  rÂcadéinic 
des  sciences,  sur  lé  mémoire  de  Laennec,  relatif  à  Tauscuitation  :  c  Celte  oh^t- 
n  vation  nous  en  rappelle  une  de  M.  Mayor,  habile  chirurgien  de  Genévt, 
(  qui  nous  a  semblé  très-intéressante  dans  ses  rapports  avec  Fart  des  accou* 
ii  chements  et  avec  la  médecine  légale.  Il  a  découvert  qu*oii  peut  recomiaf 
M  Ire  avex  certitude  si  un  enfant  arrivé  à  peu  prés  à  terme  est  vivant  ou  iwu, 
i  en  appliquant  l'oreille  sur  le  ventre  de  la  mère  ;  si  Tenfani  est  vivant,  ou 
i  entend  fort  bien  les  battements  de  son  cœur,  et  on  les  distingue  fadleniefii; 
i  de  ceux  du  pouls  de  la  mère.  ») 

Toute  Tauscultation  fœtale  existe  en  germe  dans  cette  simple  note.  Onlai 

perfectionnée,  mais  nul  ne  peut  disputer  à  Mayor  le  mérite  de  c^tle  inipor-j 

ante  découverte. 

On  a  dit  que  ce  fait  avait  été  oublié,  et  que  Lejumeau  de  Kergaradec  eu  le 
retrouvant  de  nouveau  était  le  véritable  auteur  de  T^uscultation  fœtale.  H 
fuut  plus  de  deux  années  pour  qu'un  fait  de  cette  importance  tombe  dai>' 
roubli,  et  cet  oubli  est  bien  peu  probable  si  on  veut  bien  tenir  compte  (p 
la  Bibliothèque  universelle  était  uu  des  recueils  scientifiques  les  plus  inip  r- 
tants  et  les  plus  estimés  de  Tépoque.  J'ajouterai  que  Fodéré  a  donné  une  m\- 
velle  publicité  à  cette  note  dans  l'article  Vie  du  Dictionnaire  des  sdencaff^ 
dicales,  paru  en  1821;  où  il  cite  ce  qui  est  relatif  à  Mayor,  et  dit  en  parlant 
de  la  circulation  fœtale  :  elle  est  très-active  et  on  peut  en  tirer  parti  \mr 
constater  la  vie  du  fœtus,  tant  par  le  toucher  que  par  l'ouïe. 

Lejumeau  de  Kergaradec,  en  1822,  fit  sur  ce  sujet  à  l'Académie  de  i"»' 
decine  une  lecture,  qui  devint  le  point  de  départ  de  travaux  nombreui^  ^  ^ 
perfectionné  dans  ce  travail  très-important  l'ébauche  de  Mayor,  et  les  rèMil- 
tats  plus  précis  qu'il  a  obtenus  ont  fait  faire  à  la  question  uu  véritable  pr^^- 
grès  ;  s'il  n'en  a  pas  éclairci  complètement  toutes  les  parties,  il  a  iadiqix^ 
avec  beaucoup  de  sagacité  les  applications  et  les  résultats  que  pourrait  foti'^' 
iiir  le  nouveau  mode  d'investigation. 

L'auscultation  obstétricale  fut  accueillie  avec  la  faveur  que  méritait  w^ 
découverte,  aussi  féconde  en  conséquences  pratiques.  Cependant,  Me  rtut- 
contra  quelques  incrédules,  et  on  regrette  de  compter  parmi  cesdernitT" 
Capuron   et  A.  Dugès. 

Depaul  (i8i7)  a  publié  sur  l'auscultation  obstétricale  un  traité  complel'l'" 
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loiiiie  un  historique  détaillé  de  la  plupart  des  travaux  parus  jusqu'à  cette 
!{KX{ue.  Malgré  des  longueurs  et  des  répétitions  qui  en  rendent  la  lecture 
lénible,  c'est  un  assez  bon  ouvrage  qu'on  pourra  consulter  avec  fruit;  et  si 
auteur  n  a  rien  ajouté  à  cette  découverte ,  il  a  eu  au  inoins  le  mérite  de 
aérien  omettre  de  ce  qui  s'y  rapporte. 

le  n'insiste  pas  davantage  sur  l'auscultation  qui  sera  étudiée  tout  à  l'heure, 
en  traitant' des  procédés  d'exploration,  qui  éclairent  le  diagnostic. 

lè&  battements  du  cœur  du  fœtus,  sont  en  général  perçus  vers  la  fin  du 
(judtrième  mois,  et  souvent  seulement  dans  le  courant  du  cinquième.  Depaul 
iTojl  les  avoir  entendus  deux  fois  chez  des  femmes,  dont  la  grossesse  remou- 
^iti^ulement  à  trois  mois  etdemi.  Il  cite  même  le  fait  beaucoup  plus  extraor- 
Imaire  encore  d'une  dame  qui  lui  a  présenté  ce  phénomène  à  la  fin  de  la 
m\me  semaine,  c'est-à-dire  une  semaine  avant  le  troisième  mois.  11  suffit 
l'examiner  un  embryon  de  cet  âge  pour  comprendre  que  ce  fait  est  impos^ 
ibie,  et  que  Fauteur  a  été  victime  d'une  erreur  ou  d'une  illusion. 

(Quelques  circonstances  peuvent  retarder  la  manifestation  des  bruits  du 
Œur.  Chez  les  femmes  grasses,  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  est  un 
bstacle  assez  important  dans  les  premiers  temps.  11  en  est  de  même  des 
«sillons  du  fœlus,  c'est  par  sa  région  dorsale  que  les  bruits  sont  transmis  ; 
Drsqueson  plan  postérieur  regarde  en  arrière,  la  transmission  est  plus  difftcile, 
t  les  bruits  beaucoup  moins  intenses.  La  distension  considérable  de  l'œuf  par 
?  liquide  amniotique,  l'interposition  d'une  anse  intestinale,  les  borborygmes, 
meuvent  également  empêcher  la  perception  de  ces  pulsations. 

les  battements  du  cœur  du  fœtus  ont  été  comparés  avec  assez  d'exactitude, 
»ar  Rergaradec,  au  tic-tac  d'une  montre  enveloppée  d'un  linge  ;  ils  forment 
ieuibmits  séparés,  par  un  intervalle  extrêmement  court.  Le  premier  est  plus 
ibrant  que  le  second,  qui  parfois  s'entend  à  peine  ;  cependant  il  est  à  peu 
»rès  constamment  perceptible.  Churchill-FIeetwood  prétend,  au  contraire, 
|ti€  c  est  le  second  bruit  qui  est  le  plus  fort  ;  cette  opinion  est  inexacte.  La 
louble  pulsation  est  un  caractère  important,  qui  empêche  de  confondre  les 
NUemeuts  du  cœur  avec  aucun  des  bruits  qui  peuvent  se  produire  dans 
^  voisinage. 

11  existe  une  différence  très-grande,  et  qu'on  utilise  au  point  de  vue  du 
^agnoslic  entre  la  fréquence  des  pulsations  du  cœur  de  la  mère  de  celles 
«n  fœtus.  Tandis  que  le  cœur  de  la  première  l3at  environ  soixante-cinq  fois 
par  minnte,  celui  du  second,  bat  de  cent  vingt  à  cent  cinquante  fois  dans  le 
même  espace  de  temps.  Celte  différence  permet  de  s'assurer,  en  touchant  le 
pouls  de  la  mère,  que  les  bruits  qui  frappent  Toreille  ne  viennent  point  de  sa 
QTculalion,  car  le  défaut  d'isochronisme  est  un  point  facile  à  vérifier  de  cette 
manière. 

U  fréquence  des  battements  du  cœur  chez  le  fœtus  semble  ne  point  varier 
^^P»is  le  moment  où  on  commence  à  les  constater  jusqu'à  la  naissance.  C'est 
'<)pinion  de  tous  les  accoucheurs  qui  ont  écrit  sur  l'auscultation  fœtale. 
wuillaud,  Barthe  et  Roger,  sont  d'un  autre  avis,  et  ils  croient  que  la  fré- 
*l»eace  est  moindre  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  terme.  U  est  maintenant 
^«^moniréqne  cette  dernière  opinion  est  inexacte.  C'est  seulement  au  moment 
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de  la  naissance  que  ce  phénomène  se  produit.  Quelques  circonstances  modi- 
fient passagèrement  le  rhythme  des  mouvements  du  cœur  chez  le  fœtus;  on  a 
reiJiarqué  qu'après  qu  il  s*est  agité  avec  un  peu  d'énergie,  les  pulsations  sont 
nromeiitanément  plus  fréquentes.  Pendant  le  travail,  mais  seulement  après  la 
niplare  des  membranes,  lorsque  la  contraction  commence,  on  note  un  peu 
d  accélération  dans  les  mouvements  cardiaques  ;  quand  la  contraction  atteint 
son  summum  d'intensité,  un  phénomène  inverse  se  manifeste,  les  't>ulsations 
se  lalentissent,  et  cnfm,  le  rhythme  normal  reparait  anssitôt  que  l'utérus  perd 
sa  tension.  Ces  modifications  sont  probablement  dues  à  la  compression  nio- 
tiipnlanèe  du  placenta. 

l^arfois  cependant  les  pulsations  du  fœtus  qui  oscillent  entre  un  minimum 
de  120  et  un  maximum  de  150,  s'élèvent  au-dessus  ou  tombent  au-dessousde 
ces  limites  d'une  manière  permanente.  Ces  conditions  doivent  inspirer  dr^ 
crniïites  pour  la  santé  du  fœtus,  surtout  si  à  une  époque  antérieure  on  a  con- 
staté un  état  très-différent.  Il  en  est  de  même  de  l'irrégularité  qu'on  ohserv.» 
pendant  le  travail,  lorsqu'elle  coïncide  avec  un  ralentissement  très-notable 
et  la  disparition  du  second  bruit. 

Cette  indication,  formulée  d'abord  par  Bodson,  est  eitrêmement  importante 
à  noter.  Dans  les  cas  où  la  circulation  fœtale  se  trouble  sous  Tinfluence  de  k 
pression  énergique  et  immédiate  de  l'utérus,  prolongée  pendant  plusienr? 
heures  après  l'écoulement  complet  du  liquide  amniotique,  il  faut  intervenir 
sans  retard  et  extraire  l'enfant,  sans  cela  il  ne  tarderait  pas  à  succomber. 

Lrâ  causes  qui  influent  sur  la  circulation  maternelle  semblent  être  sân> 
actinu  sur  celle  du  fœtus.  Hohl  a  multiplié  sur  ce  point  les  expériences,  il  a 
n'niarqué  que  les  émotions  ou  la  fatigue  passagère  qui  augmentent  de  SOou 
50  pulsations  par  minute  les  battements  du  cœur  de  la  mère,  n'avaient  aucun 
retentissement  sur  le  fœtus.  On  constatait  que  le  rhythme  de  sa  circulatioit 
n'en  était  point  modifié. 

Hohl,  qui  eut  occasion  de  noter  la  persistance  des  règles  chez  deux  feroim^* 
enceintes ,  jusqu'au  cinquième  mois  pour  l'une  et  jusqu'au  septième  }K>ur 
l'antre,  n'a  point  observé  que  ces  anomalies  eussent  une  action  sur  la  cireu- 
lalion  fœtale,  bien  que  pendant  les  règles  l'accélération  du  pouls  fût  beau- 
iotip  plus  marquée  chez  ces  femmes. 

Kennedy  prétend  que  les  saignées  ont  une  action  différente,  et  il  dit  avoir 
reniarrjué  que  sous  leur  influence  les  contractions  du  cœur  de  l'enfant  dimi- 
nuaient rapidement  dans  une  proportion  notable. 

Fratikenhauser  croit  avoir  constaté  que  les  contractions  du  cœur  sont  en 
moyenne  moins  fréquentes  chez  les  fœtus  mâles  que  chez  ceux  de  l'autn* 
sexe.  Il  a  pu,  dtt-il,  prédire  dans  cinquante  cas  le  sexe  du  nouveau-né,  troi> 
mois  avant  l'accouchement.  IjCS  cinquante  naissances  ont  donné  22  garçon;* 
et  28  filles.  Les  pulsations  étaient  en  moyenne  de  124  pour  les  premiers  et  d«' 
\i\  [)Our  les  filles. 

L'auleur  recommande  de  pratiquer  l'auscultation  à  plusieurs  reprises  avani 
l*^  travail,  car  les  contractions  utérines  lui  ont  paru  apporter  un  trouble  assez 
grami  à  la  circulation,  pour  qu'à  ce  moment  on  ne  puisse  pronostiquer  avec 
autant  de  certitude. 
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Deviliiers  a  contrôlé  les  assertions  de  Frankenhaaser  dans  une  cinquantaine 
de  cas,  et  il  a  trouvé  une  moyenne  de  132  pulsations  pour  les  garçons  et  de 
\U  pour  les  GUes.  Ces  différences  sont  beaucoup  moins  tranchées  que  celles 
signalées  par  Fauteur  allemand.  Il  est  facile  de  comprendre  que  des  moyen- 
nes aussi  rapprochées  doivent  souvent  donner  des  chiffres  communs  aux  deux 
seies;  aussi  Deviiliers  s'est-il  plusieurs  fois  trompé  dans  son  pronostic.  Ce 
dernier  auteur  attribue  la  différence  dans  le  nombre  des  battements  au  volume 
dafigpttts  indépendamment  de  son  sexe.  Ceux  qui  sont  forts  et  volumineux  au- 
raieol  des  pulsations  moins  fréquentes  que  les  autres.  Comme,  en  général, . 
les  filles  ont  un  volume  moindre  que  les  garçons,  il  en  résulterait  une  dimi- 
Qulion  de  fréquence  assez  notable. 

De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  que  cette  question  soit  réso* 
lue;  jiisque-là  je  crois  qu'il  ne  serait  pas  prudent  de  s'exposer  à  formuler 
(levant  la  famille  un  pronostic  que  l'événement  pourrait  fort  bien  démentir; 
et,  pour  mon  compte,  j'ai  pu  constater  que  l'événement  donnait  à  la  théorie 
de  Frankenhauser  d'assez  fréquents  démentis. 

L'intensité  des  battements  du  cœur  du  fœtus  augmente,  en  général,  pro- 
gressivement depuis  le  moment  où  on  les  perçoit,  jusqu'au  terme  de  la  gesta- 
tion. Il  existe  sur  ce  point  des  variations  individuelles,  qui  tiennent  à  la  vi- 
gueur du  sujet,  et  d'un  autre  c^té,  on  doit  noter  les  conditions  passagères  ou 
permanentes  qui  peuvent  masquer  l'intensité  des  bruits,  telles  que  l'embon- 
(wiiit  de  la  mère,  la  position  du  fœtus,  etc.  Dubois  a  signalé  que  dans  certains 
•%»  la  contraction  cardiaque  du  fœtus  prenait  une  résonnance  particulière 
analogue  au  tintement  métallique.  Cazeaux  croit  avoir  remarqué  que  cette 
nuance  coïncidait  avec  une  augmentation  du  liquide  amniotique.  Pendant  la 
contraction  utérine ,  après  la  rupture  des  membranes ,  l'intensité  du  bruit 
^iaque  diminue  momentanément  en  même  temps  que  sa  fréquence,  mais 
il'une  manière  générale,  et  en*dèhors  de  la  contraction  ;  il  devient  plus  os- 
i^re,  après  que  le  liquide  amniotique  s'est  écoulé. 

Lorsqu'il  existe  deux  fœtus  dans  la  cavité  utérine,  le  double  battement  qui 
«^ractjèrise  la  contraction  du  cœur  ne  s'entend  plus  seulement  sur  un  seul 
point  comme  dans  les  grossesses  simples,  mais  sur  deux  points  différents  qui 
'orrespondent  à  la  région  du  cœur  de  chacun  des  produits  de  la  conception. 
'^^endant,  parfois,  les  battements  ne  s'entendent  que  sur  un  seul  point,  bien 
<(u  îl  existe  deux  fœtus.  Dans  ces  conditions,  l'un  des  deux  a  succombé  ou  sa 
région  thoracique  se  trouve  masquée  par  le  corps  de  l'autre,  qui  intercepte 
te  battements. 

£n  résumé,  le  double  bruit  qui  résulte  de  la  contraction  du. cœur  fœtal  est 
le  signe  le  plus  certain  de  la  grossesse,  et  on  l'entend  presque  âàns  exception 
tendant  les  trois  derniers  mois  de  la  gestation,  à  moins  que  le  nouvel  être 
"'^t  succombé.  (\oir  Auscultation.) 

PROCÈDES    D'EXPLORATION 

^  difficultés  qui  entourent  souvent  le  diagnostic  de  la  grossesse,  ren- 
''•*"l  très-nécessaire  l'étude  attefitive  des  difTérents  procédés  d'exploration . 


414  GROS8E8SK. 

qui  peuvent  conduire  à  la  ceiiitude.  Dans  les  cas  douteux,  on  ne  doit  m- 
gliger  aucun  détail,  et  parfois  des  circonstances  secondaires  peuvent,  réumt>< 
prendre  de  l'importance. 

D^ns  les  débuts  de  la  pratique,  le  jeune  médecin  est  souvent  embarrassa 
parce  qu*i1  manque  d'habitude  pour  diriger  ses  investigations.  11  est  obli^ 
de  fouiller  dans  sa  mémoire  pour  en  extraire  les  éléments  et  les  procédé^ 
d'exploration  qui  servent  de  base  à  son  diagnostic.  J'ai  jugé  utile  de  les^Toupei 
méthodiquement  de  manière  à  les  condenser  dans  un  même  chapitre  etdao' 
l'ordre  où  ils  doivent  être  utilisés. 

Seulement,  il  ne  faut  pas  oublier  que  si  un  certain  nombre  des  élément 
du  diagnostic  sont  du  domaine  de  la  mémoire,  les  plus  importants  appartieih 
nent  à  la  clinique  et  il  est  d'une  haute  nécessité  de  se  familiarber  avec  leui 
recherche.  C'est  ici  surtout  que  la  pratique  est  le  complément  indispeu2>ablf 
lie  la  théorie. 

Les  moyens  d'investigation  qui  servent  à  éclairer  le  diagnostic  soot  b 
suivants  :  l'interrogation  des  sujets,  l'examen,  la  palpation,  le  toucher,  la  per- 
cussion et  l'auscultation. 

Interroffatlon. — L'inten^ogation  doit  être  conduite  avec  méthode.  11  ne  faut 
rien  oublier  de  ce  qui  se  rapporte  à  l'état  présent  avec  l'état  de  santé  anté- 
rieur de  la  femme.  Si  elle  est  primipare,  s'informer  de  la  manière  dout  les 
règles  se  produisent  depuis  la  puberté  ;  noter  les  retards,  les  irrégularilê>. 
les  suppressions  qui  ont  pu  se  manifester;  s'enquérir  si  ces  troubles  onl  eu 
lieu  sans  motifs  apparents  ou  sous  l'influence  de  maladies,  d'impression> 
physiques  ou  morales,  graves  ou  légères  :  comme  le  premier  symptôme  de  la 
grossesse  qu'on  constate  ordinairement  est  une  suppression  des  règles,  on 
comprend  l'utilité  qu'il  y  a  (k  éclairer  le  passé  de  cette  fonction.  La  suppres- 
sion prendra  une  ceitaine  importance  chez  une  femme  jusque-là  pàrfaitemeiil 
menstruée  et  chez  laquelle  les  règles  se  seront  maintenues  dans  un  étatparfail 
d'intégrité,  malgré  les  maladies  ou  les  accidents  qui  auraient  pu  eu  suspen- 
dre le  cours.  Ce  signe  aura,  au  contraire,  une  importance  beaucoup  moindre, 
si  la  femme  est  accessible  à  toutes  les  causes  de  perturbation  qui  peuvenl 
troubler  la  périodicité  ou  la  manifestation  physiologique  de  l'écoulemeoi 
menstruel . 

Lorsque  la  femme  a  eu  des  enfants,  noter  avec  soin  si  la  grossesse  a  tou- 
jours été  accompagnée  de  la  suppression  des  régies,  et  si,  en  dehors  de  cal 
état  et  de  la  lactation  les  régies  ont  toujours  été  régulières. 

11  faut  interroger  les  fonctions  nerveuses  et  l'appareil  de  la  digestion,  H 
s'enquérir  si  les  troubles  qu'on  constate  n'existaient  pas  avant  la  conception 
supposée;  car  ces  symptômes  n'auront  de  la  valeur  que  si  l'état  de  sanlê. 
antérieurement  parfait,  semblait  modifié  seulement  depuis  1  époque  de  la 
(conception. 

Il  faut  s'enquérir  des  modifications  que  les  seins  ont  pu  présenter  dans  leur 
volume,  et  des  sensations  particulières  dont  ils  ont  pu  ^tre  le  siège. 

On  doit  s'informer  avec  discrétion,  s'il  existe  une  circonstance  particnlièn\ 
nn  motif  notable  qui  permette  de  préciser  la  date  exacte  de  l'imprégnation, 
tonstater  au  moins  celle  de  la  dernière  apparition  des  règles  ;  c^tt«  date  doit 
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êlre  considérée  comine  un  simple  renseignement  qui  laisse  une  latitude  d'en- 
\iron  vin^-cinq  jours  au  doute,  car  la  fécondation  peut  avoir  eu  lieu  presque 
Dprès  leur  dernière  apparition  et  seulement  immédiatement  avant  la  première 
cpoqut?  qui  a  fait  défaut. 

H  est  nécessaire  de  connaître  les  circonstances  qui  ont  pu  survenir  dans 
les  gestations  antérieures  chez  les  multipares  ;  bien  qu'il  n'y  ait  pas  toujours 
Vrndurtion  des  mêmes  phénomènes  dans  les  grossesses  successives,  on  pourra 
rependant  en  tirer  quelques  renseignements  utiles  pour  les  cas  présents. 

Il  fant  s'informer  de  l'époque  où  la  femme  a  senti  les  premiers  mouvement» 
rf'l enfant.  C'est  en  général  vers  quatre  mois  et  demi  que  ce  signe  se  mani- 
fett»,  et  on  pourra,  jusqu'à  un  certain  point,  en  combinant  ce  phénomène^ 
j^rt!  l'apparition  de  la  dernière  menstruation,  donner  plus  de  précision  à  la 
hw  \m  peu  vague  de  la  conception. 

Dans  les  cas  ordinaires,  on  acceptera  simplement  les  renseignement^^ 
'cfiirnispar  la  femme,  en  ayant  soin  cependant  de  poser  la  même  question  de 
HflÏTenles  manières,  uniquement  pbur  contrôler  l'exactitude  de  ses  souvenirs, 
lais  parfois  il  faut  beaucoup  de  discernement  et  même  d'adresse  pour  arriver 
I  connaître  le  véritable  état  des  choses.  Il  peut  se  faire  que  la  fennne  soit  de 
rês-ljonnefoi,  mais  qu'elle  ait  sur  son  état  des  idées  préconçues,  et  qu'un  vif 
fer  d'être  mère  lui  fasse  prendre  son  espérance  pour  un  fait  accompli.  Alors 
Ile  peut  exagérer  les  phénomènes  qu'elle  éprouve  ou  les  exposer  de  manière 
'  induire  en  erreur  le  praticien  non  prévenu. 

Il  se  peut,  au  contraire,  que  la  femme  ait  intérêt  à  Missimuler  son  état. 
ilors  les  renseignements  qu'elle  fournit  sont  complètement  faux ,  et  non-seu- 
^ent  elle  n'accusera  aucun  des  symptômes  qu'elle  ressent,  mais  elle  don- 
lera  les  raisons  les  plus  concluantes  pour  prouver  qu'il  est  impossible  qu'elle- 
'Oil  enceinte. 

Aussitôt  que  le  praticien  s'aperçoit  que  la  femme  cherche  à  lui  imposer  ses 
f^TOciions,  il  doit  se  soustraire  à  la  pression  morale  que  la  malade ,  volon- 
tairement ou  involontairement,  veut  exercer  sur  lui,  et  sans  se  réfugier  dans 
""<•  méfiance  systématique  ,  il  doit  attacher  une  importance  moindre  aux  ré- 
ponses qui  lui  sont  faites  et  compter  surtout  sur  les  résultais  de  l'examen  qu'il 
pratiquera  ensuite. 


I.  —  Dans  les  deux  premiers  mois  de  la  grossesse,  l'examen  direct 
f>Miniit  des  renseignements  à  peu  près  négatifs.  Les  modifications  extérieures 
1'"  <Joivent  se  manifester  ne  sont  pas  en  général  appréciables.  Dans  le  courant 
'"Umisième  mois  ces  signes  apparaissent.  On  examinera  la  coloration  de  Ta- 
•^'le  <ît  les  tubercules  mamillaires,  on  recherchera  la  ligne  brune  qui  souvent 
'^oinmtnce  à  se  dessiner  à  cette  époque  sur  la  partie  inférieure  de  l'abdomen. 
'*n  sait  qne  ces  caractères  peuvent  avoir  persisté  à  la  suite  d'une  gestation 
'^nWrieure  ;  il  faudra  donc  tenir  compte  de  cette  cause  d'erreur. 

LeToliimedu  ventre  doit  être  examiné  ainsi  que  les  éraillures  qui  se  pro- 
'Wseni  sur  la  peau  de  celte  région  :  l'état  de  la  cicatrice  ombilicale,  celui  de 
'Hirculaiion  des  membres  inférieurs  et  delà  vulve  qui  fournissent  parfois  des 
"*ïvliom  utiles.  On  recherchera  dans  les  urines  la  présence  de  la  kyestéine. 
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ralper  aMoailMa.—  Toaeber  vaflMd.—  Ces  deux  procédés  d*iu¥esli^ 
lion  se  combinent  et  se  complètent  l'un  par  l'autre.  Le  premier  consistée  explo- 
rer les  organes  contenus  dans  la  cavité  abdominale,  au  moyen  des  mains  ap 
plîquées  sur  sa  paroi  ;  le  second  à  interroger,  au  moyen  des  doigts  introduite 
dans  le  vagin,  les  partiels  accessibles  de  Tutérus  et  les  régions  vobines. 

Le  palper.  —  Pour  pratiquer  le  palper,,  la  femme  doit  être  située  dans  k 
décubitus  horizontal,  les  cuisses  fléchies  et  le  tronc  un  peu  incliné  en  avant 
de  manière  à  mettre  les  muscles  de  l'abdomen  dans  le  relâchement.  Il  faut 
surtout  recommander  à  la  femme  de  ne  faire  aucun  effort,  aucune  contrac 
lion,  comme  cela  lui  arrive  habituellement  aussitôt  que  la  main  presse  k 
ventre  ;  on  trouve  dans  ces  conditions  une  surface  uniformément  rigide  qui 
met  un  obstacle  complet  à  l'exploration. 

La  vessie  et  l'intestin  doivent  être  vidés,  pour  que  leur  contenu  ne  devienne 
point  une  cause  d'erreur. 

Les  mains  réunies  près  du  pubis  remontent  vers  l'èpigastre  en  palpanl 
avec  soin  toute  la  région.  La  pulpe  des  «doigts  écartés  interroge  dans  un 
p]  emier  examen  qui  ne  s'adresse  qu'aux  couches  superficielles,  la  consis- 
tance des  parties,  leurs  rapports  et  le  degré  de  consistance  qu'elles  présenteol 
:i  la  pression.  Après  cette  première  exploration,  l'examen  est  repris  avet 
plus  de  précision  et  les  mains  ramenées  vers  la  symphyse  pubieane,  t  ir- 
ronscrivent  l'utérus  et,  au  moyen  de  pressions  ménagées,  dépriment  la  paroi 
abdominale  au-dessus  du  globe  utérin,  de  manière  à  pénétrer  aussi  profondé- 
ment que  possible  vers  la  région  vertébrale.  Dans  les  premiers  mois  de  la  ges 
tiition  le  fond  de  l'utérus  dépasse  de  bien  peu  le  détroit  supérieur,  et  l'on  ik 
peut  guère  que  constater  ses  limites,  le  corps  de  l'organe  échappe  à  la  pal- 
palion.  Plus  tard,  il  n'en  est  pas  de  même,  il  devient  accessible  et  l'on  peal 
ïipprécier  sa  résistance  élastique.  Le  degré  de  développement  de  l'organe  esl 
un  premier  signe  qu'il  ne  faut  pas  négliger,  le  point  atteint  par  le  fond  lit 
l'utérus  indique  approximativement  l'époque  de  la  grossesse.  Dans  une  pê- 
I  iode  plus  avancée ,  l'organe  s'incline  sur  un  des  côtés  ,  ordinairement  i 
droite,  il  perd  de  sa  consistance  ;  sa  résistance  élastique  a  fait  place  à  mt 
mollesse  analogue  à  celles  des  tumeurs  fluctuantes,  et  il  est  parfois  assez  dif- 
licile  de  reconnaître  très-exactement  ses  limites;  mais  un  caractère  nouveau 
<  t  important  apparaît,  le  fœtus  plus  développé  exécute  des  mouvements  sen- 
sibles. En  explorant  avec  attention,  on  sent  parfois  en  dehors  de  la  ma::^ 
principale  qui  représente  le  tronc  et  la  tète,  des  parties  moins  volumineuses 
ai  mobiles  dans  le  liquide  amniotique,  elles  sont  constituées  par  les  membres. 
Loi-squ'on  pratique  le  palper  vers  le  septième  mois,  l'attention  doit  surtout  se 
ihçr  sur  la  région  inférieure  de  la  ligne  médiane,  là  on  sent  habituellement, 
itrmièdiatement  au-dessus  du  pubis,  une  surface  ronde  et  dure  qu'on  limite 
n^sez  exactement  avec  un  peu  d'habitude  :  c'est  la  tète  du  fœtus.  Comme  J(*s 
présentations  du  sommet  sont  infiniment  plus  fréquentes  que  toutes  les  autres. 
cVst  d'abord  le  caractère  qu'on  doit  rechercher.  Nous  verrons  plus  tard  i|ue 
le  palper  et  le  toucher  sont  utiles  non-seulement  pour  établir  la  grossesse,  I 
jiiïiis  encore  pour  déterminer  la  situation  du  fœtus  dans  la  cavité  utérine. 
Lorsqu'on  a  reconnu  la  tumeur  ronde  qui  représente  la  tète,  on  poursuit 
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son  examen  dans  la  direction  présumée  du  corps,  et,  chez  certains  sujets  à 
paroi  abdominale  mince  et  souple,  on  peut  souvent,  avec  un  peu  d^habiieté^ 
reconnaître  d'une  manière  certaine  la  position  de  Tenfant  et  en  faire  en  quel- 
que sorte  la  topographie,  ce  qui  est  d'une  grande  importance  au  point  de  vue 
du  diagnostic.  On  constatera  les  mouvements  du  fœtus.  S*il  ne  s'en  produit 
pas  au  moment  de  l'examen  onpeut  les  faire  naître  en  imprimant  à  Tulérus 
des  petits  chocs  au  moyen  des  mains  qui  le  circonscrivent  par  ses  régions 
latérales  ou  par  l'application  subite  du  froid.  Mais  les  résultats  fournis  par 
ce  deroier  agent  sont  moins  exacts,  parce  qu^il  peut  donner  lieu  à  des  con- 
iTKtions  abdominales  qui  masquent  les  mouvements  actifs  quand  ils  ne  sont 
pK  très-intenses. 

Lorsque  l'exploration  de  l'utérus  est  complète,  il  faut  procéder  avec  le  même 
mn  sur  les  parties  qui  l'environnent ,  et  chercher  S'il  n'existe  pas  quel- 
pie  tumeur  développée  dans  l'ovaire,  les  régions  voisines  et  môme  sur  un 
loint  excentrique  de  l'utérus,  et  dont  la  présence  pourrait  devenir  une  com- 
ilicatîon  sérieuse  pour  la  grossesse  ou  l'accouchement. 

11  est  peu  de  recherches  qui  exigent  plus  de  pratique  et  d'habitude  que  le 
olper  abdominal.  Au  début  de  cette  étude,  c'est  à  peine  si  on  peut  isoler 
^utérus  des  parties  qui  l'environnent,  puis  progressivement  la  main  devient 
lias  intelligente,  son  éducation  se  fait,  et  on  peut  arriver  à  un  degré  de  prèci< 
ion  surprenant.  Je  ne  saurais  trop  engager  les  élèves  à  examiner  à  ce  point  de 
ue  les  femmes  qui  sont  à  leur  disposition  dans  les  hôpitaux  d'instruction,  car 
U  trouveront  là  les  moyens  d'élucider  les  difficultéi  les  plus  grandes  de  la 
pratique,  c'est-à-dire  les  tumeurs  utérines  et  abdominales  des  femmes  eu 
[estation. 

Le  plus  souvent,  le  palper  est  le  seul  moyen  d'investigation  qui  nous  per- 
oette  de  les  reconnaître,  et  j'ai  vu  Dubois  ,  le  clinicien  le  plus  habile  et  le 
Jus  expérimenté  qu'il  m'ait  été  donné  de  suivre,  hésiter  et  avouer  dans  cer- 
ains  cas  qu'il  n'était  pas  en  mesure  de  préciser  le  diagnostic. 

Nous  verrons  plus  tard  le  rôle  considérable  que  joue  le  palper  abdominal 
kns  l'appréciation  d'un  certain  nombre  de  cas  de  dystocie,  et  combien  il  est 
irgent  pour  le  praticien  de  pouvoir  tirer  tout  le  parti  possible  de  ce  mode 
d'exploration  qui  ne  se  perfectionne  que  par  l'habitude. 

Certaines  circonstances  peuvent  enlever  au  palper  une  partie  de  sa  préci- 
^ion  ou  même  rendre  son  résultat  complètement  nul.  Chez  quelques  femmes 
U  paroi  abdominale  doublée  d'une  couche  de  graisse  considérable,  forme 
un  obstacle  absolu  à  l'exploration,  c'est  à  peine  si  on  peut  distinguer  le 
|.iobe  utérin,  et  le  point  qu'occupe  sa  partie  la  plus  élevée.  Une  ascite  coîn- 
ridant  avec  une  grossesse  forme  souvent  un  obstacle  tout  aussi  invincible. 
La  sensibilité  ou  la  rigidité  extrême  de  la  paroi  abdominale  ou  une  trop 
grande  abondance  de  liquide  amniotique  sont  des  empêchements  qu'on  pourra 
narter  avec  un  peu  de  patience  et  de  ménagements.  Mais  si  l'on  se  trouvait 
en  face  d'une  affection  douloureuse  s'exaspérant  par  le  palper  et  ayant  son 
si(*ge  dans  le  péritoine,  l'intestin  ou  la  paroi  abdominale,  il  faudrait  renoncer 
d  l'emploi  de  ce  moyen  qui  ne  donnerait  alors  que  des  résultats  incomplets  au 
prix  de  trop  vives  douleurs. 

JOCU5  Acc.  27 
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Dans  ces  conditions,  Simpson  a  préconise  Tanesthésie  parle  chloroforme. ! 
LHnsensibililêdtt  la  l'eninie  permet  alors  mie  exploration  plus  complète,  sur- 
tout dans  h^s  ca^  où  la  «grossesse  esldoyteiisc,  et  lorsqu'on  soupçonne  uiie 
alTeclion  de  rutéi'us  ou  de  l'ovaire,  coïncidant  avec  une  sensibilité  exagérée 
de  la  paroi  alîdtmiinale.  Oaris  les  cas  on  il  devient  important  de  préciser  fe 
diagnostic  on  pourrait  avoir  recours  à  ce  moyen. 

Le  TODCHEii  vaginal.  — On  a  eouseJllé  de  le  pratiquer  au  moyen  du  doigl 
indicateur,  les  autres  étant  repliés  dans  le  creux  de  la  main.  Ce  procédé  esl 
adopté  aujonrdliui  par  la  mjïjorilê  des  auteurs,  mais  il  en  est  un  autre  qui 
a  été  préconisé  par  un  bon  nombre  de  maîtres,  qui  consiste  à  faire  cdU 
exploration  avec  lindicaleur  et  le  médius  réunis.  Je  me  range  complétemeoi 
à  ropiuioïi  de  ces  derniers,  et  comme  le  sujet  a  une  importance  pratiqiu 
assez  notable,  j  eu  exposerai  la  raison  avec  quelques  détails. 

L'obstacle  qui  enlève  au  toucber  une  grande  partie  de  ses  avantages,  est  11 
brièveté  du  doi^,  qui  ne  peut  atteindre  que  le  segment  de  Tutérus  immèdit' 
nieul  situé  au-dessus  du  col.  Souvent  il  y  aurait  une  utilité  considérable  i 
pouvoir  franchir  ces  limites.  On  a  dit  que  le  doigt  s'allongeait  par  Thabiliuk, 
cette  peusèe  ingénieuse  est  tout  a  fait  inexacte.  Le  doigt  par  Texercice  appré- 
cie plus  exaclenient  la  forme,  le  volume  et  les  propriétés  des  corps  avecleft- 
quels  il  est  en  contact,  le  toucber  devient  plus  lucide,  mais  le  doigt  n  aï 
teint  pas  plus  loin  au  début  de  son  éducation  que  lorsque  l'expériena'  Ïî 
rendu  habile. 
En  tunchant  avec  rijidicateur  seul  ou  alleînt  rarement  au  delà  d'un  poiu 

situé  à  plus  de  neuf  oenùin^ 
très  de  Torifice  Milvaire,  s 
on  lui  joint  le  médius  oi 
arrive  à  dix  centimètres  ^ 
demi.  En  pareil  cas  une  âë 
férence  en  plus  de  quira 
millimétrés  n*est  pas  à  dt 
daigner  et  souvent  elle  suiù 
à  éclairer  un  diagnostic  qo 
sans  cela  serait  resté  douteui 
ou  tout  à  fait  obscur. 

Cet  excédant  de  longueur 
minime  en  apparence,  ptu 
permettre  d'atteindre  ïan^l 
sacro-vertébral  d'un  bas^^ii 
rétréci  qu'un  seul  doigt  n'a 
vait  pu  rencontrer,  nu  h 
partie  inférieure  de  que}qu« 
tumeur  pelvienne  qu'on  m 
soupçonnait  pas,  et  dont  1^ 
présence  ne  pouvait  être  ré! 
vèlèe  par  le  procédé  d'un  doigt  seul.  On  peut  encore  en  tirer  des  avanta^d 
sérieux  dans  tes  cas  de  présentations  ou  de  positions. indéterminées. 


Fig.  Pi»  —  TûLCUKit  ï*ct>Jii. 
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J'en  citerai  un  seni  exemple.  Une  femme  en  travail  fut  apportée  ù  2a  Cli- 
nique, la  dilatation  était  complète  et  les  membranes  rompues  depuis  qunraiite- 
huit  heures.  Le  fœtus  était  mort  et  Tutérus  fortement  rétracté  sur  lui,  ne 
permettait  de  diagnostiquer  la  position  et  la  présentation  qu'à  l'aide  du  tou- 
cher. Le  chef  du  service  et  son  chef  de  clinique  avaient  reconnu  une  présen- 
tation du  plan  latéral  du  fœtus,  mais  dans  la  sphère  d'action  du  doigt  explo- 
rateur, on  ne  sentait  aucun  point  de  repère  qui  pût  aider  à  faire  soupçonner 
la  position.  Le  problème  fut  donné  à  résoudre  aux  candidats  du  concours  pour 
ragrégation  qui  devait  prochainement  s'ouvrir.  Tous  pratiquaient  le  toucher 
Mfec  un  doigt  et  furent  arrêtés  par  l'obstacle  qui  avait  gêné  les  premiers 
fiploratears,  moi  seul  je  touchais  avec  l'indicateur  et  le  médius,  et,  grâce  à 
<ela,j>  parvins  sur  un  point  qu'ils  ne  pouvaient  atteindre,  j'arrivai  jusqu'au 
creux  axillaire  du  fœtus,  qui  me  donna  le  côté  où  se  trouvait  la  tête,  située  à 
éroite,  je  déterminai  la  direction  du  bras;  je  pus  reconnaître  ainsi  que  le 
plan  postérieur  était  en  avant,  et  je  portai  un  diagnostic  dont  l'exactitude 
ht  démontrée  ensuite  au  moyen  de  la  version.  Il  est  évident  que,  dans  ce  cas, 
je  ne  dus  le  succès  qu'à  ce  queTintroduction  de  deux  doigts  me  permit  d'at- 
tandre  plus  loin  que  ceux  qui  avaient  pratiqué  cette  exploration  au  moyen 
de  l'indicateur. 

Pour  justifier  l'usage  d'un  seul  doigt  dans  la  pratique  du  toucher,  Moreau  a 
dit  que,  lorsqu'on  explore  des  corps  d'un  petit  volume,  comme  l'est  le  col  de 
rutéras^  avec  des  parties  qui  ne  sont  pas  enharmonie  parfaite  (deux  doigts  d'i- 
négale longueur),  la  perception  est  quelquefois  double,  et  on  s'expose  à  n'avoir 
«pinne  sensation  confuse  et  inexacte  sur  la  forme  el  le  volume  des  régions 
4|u  on  explore.  Je  ne  discuterai  pas  ce  que  cette  assertion  a  d'inexact  dans 
1*^  conditions;  car  il  est  démontré  que  Tiliusion  ne  se  produit  que  lors- 
«^u  on  change  artificiellement  la  relation  normale  des  surfaces  qui  perçoivent 
la  sensation.  Mais  le  fait  fût-il,  dans  rcspèce,  rigoureusement  vrai,  qu'il  ne 
%crail  pas  un  argument  sérieux  contre  l'opinion  que  je  défends,  car  c'est  le 
médius  seul  qui  doit  explorer,  et  si  l'indicateur  l'accompagne,  c'est  uniquc- 
meut  afin  de  lui  permettre  de  pénétrer  plus  avant.  Le  point  d'airêt  limitant 
l'introduction,  et  qui  est  constitué  par  le  repli  cutané  séparant  la  base  des 
«loîgts,  est  situé  beaucoup  plus  en  arrière,  entre  le  pouce  et  l'indicateur, 
'ju'entre  ce  dernier  et  le  médius.  C'est  probablement  par  inadvertance  que 
Velpeau  *  a  dit  que  l'indicateur  isolé  pénètre  plus  profondément  que  si  on  y 
joignait  le  médius.  Il  suffit  de  vérifier  le  fait  au  moyen  du  compas  et  même 
par  une  simple  inspection  pour  être  persuadé  que  c'est  justement  le  contraire 
r|uiest  enact. 

J  ajouterai  que  pour  apprécier  le  volume  du  col  deux  doigts  ont  leur  uti- 
lité; en  le  circonscrivant  dans  leur  écartement  on  obtient  une  notion,  sinon 
Irès-exacte,  au  moins  plus  fidèle  que  celle  qui  résulté  du  loucher  par  l'indi- 
<:aleur.  Lorsqu'on  veut  déterminer  le  volume  d'un  corps  qui  échappe  au  con- 
Irùle  de  la  vue,  il  est  absolument  nécessaire  de  le  saisir  en  même  temps  par 
le:$  deux  extrémités  du  diamètre  qu'on  veut  mesurer. 

On  a  dit  aussi  que  l'introduction  de  deux  doigts  était  plus  pénible  pour  la 
femme  que  lorsqu'on  touche  avec  un  seul.  Cela  est  un  peu  vrai  ;  mais  les 
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011  dirige  la  pulpe  dt*s  doigts  vers  les  différents  points  du  vagin  pour  recber- 
chi  r  s'il  n'est  pas  le  siège  de  quelque  anomalie,  et  si  une  tumeur  nt 
s'est  pas  développée  dans  le  voisinage.  On  constate  Tétat  de  la  vessie,  la  re- 
plet ion  de  rintestin,  la  situation  du  coccyx,  la  direction  des  parois  du  bai^n. 
fil  si  quelque  circonstance  permet  de  craindre  un  vice  de  conformation,  i»n 
clierclie  à  atteindre  l'angle  sacro-vertébral.  Ces  notions  préliminaires  ac- 
quises, on  touche  le  col  utérin;  on  étudie  son  voliune,  sa  direction,  sa  con- 
si^Unce,  sa  longueur,  sa  mobilité,  qui  est  très-grande  dans  l'état  de  vacuité,  & 
fort  obscure,  au  contraire,  lorsque  l'utérus  est  développé  parla  grossesse.  On 
constate  enfin  l'état  de  perméabilité  de  son  orifice  cervical.  On  examine  enfaul« 
le  s>egment  inférieur  de  l'utérus  dans  sa  poition  accessible,  l'état  de  mobilité  de 
l'organe  et  son  développement.  Pour  cela,  l'utérus  est  circonscrit  entre  la  main 
([ïii  palpe  et  celle  qui  touche.  On  cherche  à  déterminer  le  phénomène  ùe 
ballollement,  et  si  l'époque  est  assez  avancée,  à  reconnaître  la  présentation  de 
foetus  au  moyen  de  la  sensation  fournie  par  la  partie  qu'on  sent  à  travers  la 
paroi  utérine.  Nous  reviendrons  sur  ce  dernier  point  en  étudiant  le  diagnuslir 
des  présentations  et  des  positions. 

Lorsqu'on  explore  le  col  ou  la  partie  de  l'utérus  qui  est  située  en  arrière  dr 
Uii,  la  main  doit  être  en  supination.  Si,  au  contraire,  on  explore  le  segniciDi 
sjliiè  en  avant  du  col,  la  main  doit  être  en  pronntion  et  le  poignet  abai^sê, 
car,  je  le  répète,  les  sensations  perçues  par  la  pulpe  digitale  sont  beauciwv 
phis  exactes  et  plus  nettes  que  celles  qui  sont  transmises  par  rexirémité  Vu»-» 
ou  les  cotés  de  la  dernière  phalange.  La  région utéro-vésicale  estuii  peu  mom^ 
far  lie  à  explorer  que  la  région  utéro-sacrée,  même  en  portant  la  main  dans  b 
pnmation.  Lorsqu'une  circonstance  particulière  nécessite  un  examen  Irèi- 
exact  de  la  portion  de  l'utérus  située  en  avant  du  col,  je  touche  la  femme  eii 
nie  plaçant  en  arrière  d'elle,  et  en  arrivant  à  la  vulve  d'arrière  en  avant 
entre  les  cuisses  écartées.  De  cette  façon  on  atteint  plus  loin,  et  Texploratioa 
eîjt  plus  facile. 

I^nns  les  cas  de  grossesse  niée  ou  déclarée  impossible  par  la  femme,  il  faut 
touelier  avec  beancoup  de  précaution.  J'ai  constaté  chez  une  jeune  fille,  par- 
railenient  vierge,  mais  atteinte  d'un  kyste  de  l'ovaire,  une .  défloration  pr.v 
tiqtiée  par  un  médecin,  qui  avait  brutalement  introduit  ses  doigts  d^m  K 
vajriii  pour  constater  une  prétendue  grossesse. 

Le  toucher  anal. — 11  ne  doit  pas  être  employé  dans  les  cas  où  les  organes  soiii 
(liius  les  conditions  normales.  Les  femmes  ont  pour  ce  mode  d'investigatitm 
une  «[rande  répugnance,  et  il  n'offre  aucun  avantage  particulier.  De  plus,  W 
peu  d'habitude  qu'on  a  de  le  pratiquer  expose  à  des  erreurs  d'appréciation. 
Il  faut  donc  le  réserver  exclusivement  pour  les  cas  pathologiques,  lorsqu'il 
s'agît,  par  exemple,  de  déterminer  la  nature  d'une  tumeur  développée  dans  ta 
cloison  recto-vaginale,  ou  lorsqu'une  altération  du  vagin  ou  la  présence  ilf 
riiynien  ne  permet  pas  de  suivre  cette  voie. 

PercvMioB.  —  La  percussion  est  un  élément  de  diagnostic  très-secondain\ 
qui  n'a  point,  dans  la  question  qui  nous  occupe,  l'importance  que  Piorr)  lui 
îi  aUribiiée.  Elle  peut  cependant  être  utile  pour  révéler  la  présence  d'une  ajjse 
intestinale  qui  io  serait  glissée  entre  la  paroi  abdominale  et  l'utérus,  et  pour 
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isoler  eu  quelque  sorte  Torgane  des  parties  sonores  qui  l'euvironnent  lorsque 
ses  limites  n*ont  pas  été  nettement  déterminées  par  le  palper.  C'est  un  moyen 
accessoire  qn*on  ne  doit  pas  négliger,  bien  qu'il  ne  fournisse  aucun  rensei- 
pieroeat  spécial  sur  la  présence  du  fœtus  et  que  le  plus  souvent  il  ne  puisse 
même  pas  faire  distinguer  une  tumeur  solide  ou  liquide  de  la  matrice  déve- 
loppée par  un  produit  de  gestation.  Piorry  a,  au  moyen  de  la  percussion, 
dessiné  l'altitude  du  fœtus  sur  le  ventre  de  la  mère,  ce  sont  de  ces  tours  de 
forte  qo'il  faut  applaudir  lorsqu'ils  sont  bien  exécutés,  mais  il  ne  faut  point 
ts^t  les  faire  entrer  dans  le  domaine  des  faits  pratiques. 

im^uitioB. — L'auscultation  obstétricale  peut  être  pratiquée  dune  ma- 
nière immédiate,  l'oreille  appliquée  sur  le  ventre  de  la  femme  ou  médiatement 
m  moyen  du  stéthoscope.  L'auscultation  immédiate  donne  des  résultats  un 
jKtt moins  précis,  le.contact^des  surfaces  s'établit  sur  une  plus  grande  étendue, 
files  frottements  qui  en  résultent  sur  la  paroi  abdominale  mobilisée  par  la 
tspiration,  font  parfois  naître  des  bruits  assez  gênants  pour  l'explorateur. 
Qieest  suffisante  lorsque  l'utérus  a  dépassé  l'ombilic,  alors  les  battements 
b  cœur  fœtal  ont  acquis  une  certaine  énergie.  Mais  du  quatrième  au  cin- 
iméme  mois,  l'organe  est  peu  élevé  dans  la  cavité  abdominale,  et  l'action  de 
nscnltation  immédiate  est  limitée  çn  quelque  sorte  au  plan  superficiel  de 
arè^on;  l'oreille  se  trouve  séparée  du  foyer  des  bruits  encore  faibles,  par 
les  obstacles  assez  notables  qu'elle  ne  peut  déplacer.  J'ajouterai  que,  dans 
{Qeli^ues  cas,  la  malpropreté  de  la  malade  fait  naître  pour  ce  mode  d'explo- 
ration une  répugnance  parfaitement  légitime. 

Le  stéthoscope  est  donc  préférable  et  son  utilité  est  justifiée  à  toutes  les 
ipoques  de  la  grossesse.  L'instrument  localise  mieux  les  bruits,  et  leur  per- 
^tion  est  incontestablement  plus  nette.  Il  permet  de  déprimer  assez  profan- 
aient la  paroi  abdominale  et  d'écarter  la  couche  du  liquide  amniotique 
interposée,  qui  diminue  l'intensité  des  sons  perçus  ;  il  établit  enfin  des  rap- 
l^plus  directs  entre  le  fœtus  et  l'organe  qui  l'explore. 

Les  stéthoscopes  employés  dans  la  pratique  ordinaire  sont  suffisants,  et  les 
œodiûcalions  spéciales  qu'on  leur  a  fait  subir  au  point  de  vue  de  l'obsté- 
Irique,  n'ont  guère  d'importance  que  pour  leurs  auteurs.  Celui  que  Nauche 
i^ait  inventé  sous  le  nom  de  métroscope  et  qui  s'introduisait  par  le  vagin 
^  je  col  de  l'utérus,  a  été  justement  oublié. 

L'auscultation  obstétricale  exige  une  certaine  habitude  ;  cependant  sur  ce 
(*iûl  il  ne  faut  rien  exagérer.  On  n'aborde  or<linairement  l'étude  des  accou- 
«ieraents  qu'après  avoir  suivi  pendant  plusieurs  années  la  pratique  générale 
^hôpitaux;  Toreilles'est  donc  déjà  familiarisée  avec  les  bruits  physiologiques 
^  morbides  qui  sont  du  domaine  de  l'auscultation,  et  il  lui  faut  peu  de  temps 
^^*  perfectionner  son  éducation  au  point  de  vue  des  accouchements.  Seule- 
J^^lconune  les  bruits  sont  souvent  peu  intenses,  et  que  leur  siège  n'a  rien 

«précis,  il  est  nécessaire  de  faire  un  petit  apprentissage  et  de  tâtonner  un 

P^^'aot  d'acquérir  de  l'habileté. 

L  auscultation  obstétricale  permet  de  percevoir  des  bruits  dont  la  nature  est 

'«erenle  ;  les  uns  se  rapportent  au  fœtus  et  sont  fournis  par  les  battements 

"cœur  et  les  mouvements  actifs;  les  autres  appartiennent  à  la  circulation 
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Tnalernelle  et  portent  le  nom  de  bruits  de  souffle.  Nous  les  étudierons  sêpapè 
ment. 

Certaines  précautions  sont  nécessaires  pour  assurer  le  succès  de  l'ausculli 
tion.  Il  faut  d'abord  s'entourer  d'un  calme  complet,  et  faire  cesser  tout  brai 
f|iii  pourrait  créer  des  illusions  ou  troubler  l'audition,  surtout  à  l'époque  & 
les  symptômes  dont  on  recherche  la  manifestation  sont  peu  intenses. 

La  situation  la  plus  favorable  qu'on  puisse  donner  à  la  femme  est  le  dèct 
Ijitus  dorsal,  le  tronc  incliné  en  avant,  les  jambes  légèrement  fléciiifô  r 
ocartées,  de  manière  à  mettre  les  muscles  de  l'abdomen  dans  le  relàchemflil 
Les  membres  inférieurs  seront  étendus  lorsqu'on  explore  la  partie  inférieur^ 
de  l'abdomen  ;  dans  ces  conditions  la  flexion  serait  plus  gênante  qu'utile  p 
l'explorateur.  On  pourra  avoir  recours  au  décubitus  latéral  si  quelques  difi 
cultes  d'appréciation  survenaient;  dans  cette  portion  l'utérus  en  sincliiaii 
rend  ses  parties  latérales  plus  accessibles  au  stéthoscope,  11  est  bon  devi^ki 
la  vessie  ;  sa  distension  par  l'urine  aurait  l'inconvénient  de  faire  obstacleàlj 
perception  des  bruits,  et  la  pression  sur  ce  point  serait  douloureuse. 

Pendant  cette  exploration  le  ventre  de  la  femme  sera  seulement  recoflvtsl 
de  sa  chemise  dont  on  effacera  avec  soin  les  plis.  Il  vaudra  mieux,  dans  le 
cas  douteux,  ausculter  à  nu,  si  le  sujet  ne  manifeste  pas  trop  de  répuiffli/w 
à  se  découvrir. 

Le  pavillon  du  stéthoscope  sera  placé  bien  d'aplomb,  et  perpendiculaire- 
ment à  l'axe  de  la  région  qu'on  explore,  pour  éviter  les  glissements  ;  et  ce  n  ft^ 
f[ae  lorsqu'il  sera  bien  posé  qu'on  appliquera  l'oreille  dessus  en  retirant  Itf 
tloigts  qui  le  maintenaient. 

Avant  de  pratiquer  l'auscultation,  il  est  bon  de  tâter  le  pouls  de  la  méred 
de  s'assurer  qu'il  n'a  pas  une  fréquence  anormale.  Souvent  on  perçx>it  d^ 
bruits  qui  appartiennent  à  la  circulation  extra-utérine  ;  les  battements  du  cm 
lie  la  mère  peuvent  retentir  jusque  dans  la  région  abdominale  et  faire  naitr« 
dt's  illusions.  L'inspection  préalable  de  la  circulation  maternelle  dèirotn 
C4»tte  cause  d'erreur. 

Aascultatlon  des  brntts  appartenant  an  ffœtns.  —  Bmlta  êm  ettmr, 
^ous  avons  dit  que  c'était  vers  la  moitié  du  quatrième  mois  que  les  doubk* 
l>attements  résultant  des  contractions  du  coeur  du  fœtus  commençaient  à  élrr 
perceptibles ,  et  qu'ils  étaient  surtout  transmis  par  sa  région  dorsale  C#l 
donc  vers  le  point  qui  coiTespond  à  celte  région  qu'il  faut  les  chercher  •^u^ 
Tutérus. 

Les  pulsations  sont  transmises  par  la  région  dorsale,  parce  qu'elle  «^ 
en  contact  presque  direct  avec  la  paroi  utérine.  Mais  il  est  évident  qu'ils  ï*^ 
raient  encore  mieux  transmis  par  la  poitrine  si  elle  se  trouvait  dans  les  mi^m»*^ 
conditions.  Nous  savons  que  le  fœtus  est  replié  siu»  son  plan  antérieur;  If^ 
sons  qui  partent  dans  cette  direction  sont  atténués  par  le  liquide  amniotKp' 
formant  une  couche  beaucoup  plus  considérable  que  vers  la  région  Aormf 
ne  plus,  la  présence  des  membres  flottants  dans  cette  couche,  est  un  nou^^ 
obstacle  ;  ils  brisent  le  courant  des  ondes  sonores,  de  sorte  que  dans  les  p<^»- 
lions  dorso-postérieures  Tauscultation  sur  le  partie  médiane  du  ventre  ^ 
tîonne  qu'un  résultat  incomplet  ou  tout  à  fait  négatif,  et,  dans  ces  condilioiN 
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on  est  forcé  de  chercher  vers  les  fosses  iliaques  un  des  plans  latéraux  du 
forius  pour  obtenir  des  bruits  d'une  certaine  intensité. 

Vers  le  septième  mois,  on  les  rencontre  le  plus  ordinairement  sur  la  partie 
moyenne  d'une  ligne  partant  de  Tëpine  antéro-supérieure  de  la  crête  iliaque 
manche  pour  se  rendre  à  Tombilic.  Nous  verrons,  en  étudiant  les  portions  du 
fffius^que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  son  plan  dorsal  est  en  rapport  avec 
cette  région  de  Tabdomeh.  Du  quatrième  au  septième  mois,  la  mobilité  du 
proéiilde  la  conception  rend  beaucoup  moins  fixe  le  foyer  des  bruits;  il  faut 
4oac  tâtonner  un  peu  avant  de  les  rencontrer.  Dans  le  courant  du  quatrième 
mis,  la  partie  moyenne  de  l'utérus  est  en  partie  cachée  par  le  pubis,  le  fond 
de  l'organe  est  surtout  accessible  ;  il  est  donc  nécessaire  délimiter  son  atten- 
m  sur  cette  région  et  d'appliquer  le  stéthoscope  immédiatement  au-dessus 
h  pubis,  en  déprimant  autant  que  possible  la  paroi  abdominale  pour  se 
rapprocher  du  centre  des  bruits  qui  sont  encore  faibles  à  cette  époque. 

Le  maximum  d'intensité  des  sons  correspond  naturellement  à  la  région 
cardiaque,  n]ais  ils  s'étendent  en  s'affaiblissant  dans  un  rayon  de  cinq  à  huit 
<*ntimèlres  de  ce  point  selon  l'énergie  des  contractions  du  cœur.  Lorsqu'on 
tombe  sur  la  limite  des  bruits  perceptibles,  on  promène  le  stéthoscope  dans  la 
érection  où  on  sent  que  l'intensité  augmente  et  on  s'arrête  sur  le  lieu  où  se 
inaiiifesle  leur  maximum. 

le  point  précis  où  l'on  doit  ausculter  étant  trouvé,  on  compte  le  nombre 
«les  battements,  on  note  leur  type  et  leur  régularité.  Mais  l'opération  n'est 
pas  terra'mée  et  il  faut  explorer  avec  le  même  soin  le  reste  de  la  surface  uté- 
nne,  et  chercher  si  on  ne  pourrait  pas  entendre  sur  un  autre  point  des  batte- 
wenls  doubles  qui  révéleraient  la  présence  d'un  second  fœtus. 

Dans  les  grossesses  gémellaires,  les  doubles  battements  appartenant  à  cha- 
^^  des  fœtus  se  font  entendre  sur  des  points  assez  distants,  lorsqu'ils  se  pré- 
sentent lun  par  le  siège  et  l'autre  par  le  sommet  ;  ils  sont,  au  contraire,  très- 
approchés  quand  ils  sont  en  rapport  l'un  et  l'autre  par  le  siège  ou  le  sommet, 
avec  le  détroit  supérieur.  Leurs  poitrines  sont  juxtaposées  et  la  distance  qui 
'ps  sépare  est  assez  faible;  il  faut  donc  dans  ces  derniers  cas  procéder  avec 
^me  minutieuse  attention. 

')n  cherche  le  point  où  se  fait  entendre  le  maximum  des  bruits  de  chacun 
<î«s  fœtus.  Mais  après  l'avoir  marqué  sur  le  ventre  de  la  mère,  on  trace  une 
'«pie  qui  les  relie  entre  eux.   Le  stéthoscope  appliqué,  d'abord  sur  l'une 
t^^s  ertrémilés  de  cette  ligne,  est  rapproché  peu  à  peu  de  son  autre  ex- 
^''émité.  Pendant  ce  trajet  on  entend  progressivement  diminuer  l'intensité 
<i*^  battements,  et  parfois,  sur  la  partie  moyenne,  l'oreille  ne  perçoit  plus 
"en,  mais  les  bruits  appartenant  à  l'autre  fœtus  commencent  à  devenir  per- 
«Dtibles,et  quand  l'instrument  est  arrivé  à  l'autre  bout  de  la  ligne,  ils  appa- 
raissent avec  toute  leur  intensité.  Ce  caractère  est  bien  tranché  dans  les 
^soù  la  présentation  est  céphalique  pour  Tun  et  pelvienne  pour  l'autre;  mais 
'Ijwnd  les  tètes  sont  dirigées  du  môme  côté,  les  différences  sont  moins  accu- 
^^,  et  les  bruits  peuvent  se  confondre  sur  la  limite  des  deux  foyers  de  ma- 
Q'èi'c  à  donner  des  sensations  assez  confuses.  11  faut  alors  une  certaine  habi- 
^«de  pour  discerner  le  véritable  état  des  choses.  J'ajouterai  que,  dans  quelques 
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C^  signalés  pur  Dabois,  les  pulsations  d*un  seul  fœtus  retentissent  sur  qb 
point  â^i^ei  éloigné  et  peuvent  foire  croire  à  une  grossesse  double,  lorsqof 
ruténis  ne  contient  réeUement  qn*un  seul  produit  de  conception 

(1  existe  un  moyen  de  contrôler  si  les  bruits  perçus  appartiennent  à  m 
setii  011  \  deux  foyers.  Il  consiste  à  nota-  le  nombre  des  battements  entejido 
sur  le^  divers  points.  Le  plus  babituellement  il  n'y  a  pas  d'isochronisin 
entre  les  pulsations  des  deux  fœtus  ;  les  différences  peuvent  varier  entre  6  <^ 
15  et  im^me  davantage.  11  en  résulte  que,  si  après  une  exploration  attentm 
et  plu^it'urs  fois  répétée  on  constate  que  sur  un  point  le  nombre  des  contrao^ 
tions  s'élève  par  exemple  à  1  iO  et  sur  l'autre  à  150,  on  a  certainement  aflairp 
à  une  onx)ssesse  double.  Si,  au  contraire,  le  nombre  des  battements  e>t  euc-< 
tement  le  même  sur  les  différents  points  auscultés,  on  sera  fondé  à  admcllR 
que  le  fœtus  est  unique.  Cependant  la  certitude  tie  sera  pas  complète,  e^ i 
peut  se  faire  que  Tun  des  deux  jumeaux  soit  mort,  ou  que  vivant,  sa  rvgid 
tlioraeîi]ue  soit  masquée  exactement  par  le  corps  de  l'autre  qui  inlercefft 
coniplélenient  les  bruits.  Je  crois  que  ce  fait  n'est  possible  que  lorsque  ïà 
des  Tœlus  se  présente  au  détroit  supérieur  par  son  plan  latéral.  Dans  iel 
autres  conditions,  ils  ne  se  masquent  jamais  complètement  et  affectent,  m 
lativeiiuMit  au  diamètre  antéro-postérieur,  du  bassin,  une  situation  Mqta 
qui  |>enuet  de  percevoir  les  bruits  appartenant  à  chacun  d'eux. 

n  peut  se  faire  que  dans  les  gestations  simples  on  entende  des  puisalioQs 
lioiihler^  siu"  deux  points  ;  alors,  l'un  des  bruits  appartient  à  la  mère,  dont  le 
cûiitmitions  cardiaques  retentissent  jusque  dans  la  cavité  abdominale.  Ici  m 
nouveau  contrôle  permettra  de  reconnaître  la  cause  d'erreur.  D'abord  la  cff- 
culation  niaternelle  est  beaucoup  moins  active  que  celle  du  fœtus;  mais  en 
ailnielt;iiit  que  sous  l'influence  d'un  état  morbide  ou  d'une  émotion,  ce  qui 
n  est  guère  possible,  le  pouls  acquière  une  fréquence  telle  qu'on  pui»e  l^i 
Cûiifoiulre  avec  celid  d^un  fœtus,  il  suffira  d'explorer  l'artère  radicale  de  II 
mère  et  de  constater  son  isochronisme  avec  les  pulsations  qu'on  entend  àiB\ 
Fabdomen  pour  être  assuré  que  les  sensations  perçues  dépendent  d'une  ntèmt 
drculiilion. 

On  a  également  noté,  comme  cause  d'erreur  possible,  la  sensation  déler* 
minée  par  les  pulsations  de  l'aorte  ou  des  artères  iliaques  de  la  mère,  qw' 
pauiTaient  être  prises,  par  un  observateur  peu  attentif,  pour  les  bruits  ai 
cœur  fœtal. 

Il  suffira  pour  éviter  la  méprise  de  se  rappeler  que  les  bruits  arté- 
riels sont  simples,  tandis  que  les  pulsations  du  fœtus  sont  doubles;  cell^ 
particularité  est  pathognomonique.  Cependant  le  second  temps  est  plus  f* 
que  le  premier,  et  lorsqu'on  ausculte  sur  un  point  èlmgnë  de  la  région  p^*- 
cordiale,  il  se  peut  qu'on  n'entende  que  le  premier.  Il  est  nécessaire,  dans  a 
cm,  de  poursuivre  l'investigation  jusqu'à  ce  qu'on  se  soit  assex  rapprocha"" 
foyer  des  bruits  pour  que  les  deux  temps  soient  perçus.  Sans  cela,  on  ^ 
sei  ait  pa!^  autorisé  à  porter  un  diagnostic  formel. 

On  a  bien  rarement  l'occasion  de  constater  la  grossesse  tri-gém^^^'^J^  ' 
INiegel  fils  en  a  observé  un  cas  :  l'auscultation  avait  été  impuissante  à  l^  "^^ 

ostiquer  ;  ce  n'est  qu'après  l'expulsion  d'un  premier  fœtus  que  la  persisl*" 
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es  doubles  batteroentSy  sur  deux  points  difTérents,  a  fait  reconnaître  qu'il  en 
dsUit  encore  deux  dans  l'utérus.  Il  me  parait  impossible  de  diagnostiquer 
ar  l'auscultation  ou  par  tout  autre  moy^n  une  grossesse  de  cette  nature, 
'ondesfcefnssera  inévitaWment  masqué  par  les  deux  autres,  et  ses  contrac- 
ons  cardiaques  ne  pourront  être  entendues.  J'ajouterai  que  les  grossesses 
ri-gèmellaires  sont  tellement  rares  qu'on  n'aura  jamais  l'idée  d'en  faire  la 
ccberehe. 

l  intensité  des  bruits  recueillis  par  l'auscultation ,  indépendamment  de  la 
)èfidilepius  ou  moins  avancée  de  la  grossesse,  dépend  beaucoup  des  positions 
kkAm.  Nous  savons  que  la  perception  est  facile  lorsque 'son  plan  dorsal 
egarde  en  avant,  parce  qu'il  existe  peu  d'obstacles  entre  le  corps  du  foetus 
tJmsirament  qui  l'explore  ;  tandis  que,  au  contraire,  lorsque  la  position  est 
BTso-postérieure,  l'auscultation  pratiquée  sur  la  région  antérieure  de  l'abdo- 
i«noe  donne  en  général  que  des  résultats  négatifs.  On  a  donc  cherché  à  uti- 
«r  celte  particularité  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  positions  du  fœtus, 
ous  savons  également  que  le  maximum  d'intensité  des  bruits  correspond  au 
neau  du  cœur  du  produit  de  la  conception  ;  on  a  cherché  à  déterminer, 
i  moyen  de  cette  observation,  quelle  était  la  partie  du  fœtus  qui  se  trouvait 
1  rapport  avec  le  détroit  supérieur. Cette  recherche  ne  peut  être  faite  avec 
^lilê  qu'à  une  époque  déjà  trés-avancée  de  la  grossesse, 
lonque  la  tête  se  présente,  le  maximum  d'intensité  des  bruits  se  fait  en- 
^ndre  infiniment  plus  souvent  à  gauche  qu'à  droite,  vers  la  partie  moyenne 
une  ligne  partant  de  l'épine  iliaque  antérosupérieure  pour  se  rendre  à 
ombilic. 

Lorsque  le  bruit  nianque  sur  ce  point,  on  l'observe  alors  par  ordre  de  f ré- 
oenceen  arrière  et  à  droite.  Le  plan  postérieur  du  fœtus  est  en  arrière  ;  nous 
a\ons  que  dans  cette  situation  le  rayonnement  de  ses  bruits,  en  avant,  est 
JTété  par  le  liquide  amniotique  et  les  membres  flottants  dans  ce  milieu.  11 
ittt  donc  se  mettre  en  rapport  avec  une  région  résistante  du  fœtus ,  aussi 
approchée  que  possible  du  centre  des  bruits.  On  rencontre  cette  région  sur 
*  ^el  d'une  ligne  fictive  partant  de  la  symphyse  sacro-iliaque  pour  se 
■««ire  à  l'ombilic  ou  vers  le  bord  antérieur  du  carré  des  lombes.  Seulement, 
^  lïniils  perçus  sur  ces  points  ont  moins  d'intensité  que  dans  les  positions 
«»^anlérieurc»s ,  parce  que  l'on  arrive  moins  directement  sur  le  fœtus  à 
•^"«des  obstacles  qui  arrêtent  l'exploration.  Dans  ces  conditions,  il  est  bon 
^  faire  coucher  la  femme  sur  le  côté;  les  battements  deviennent  plus  in- 
^ses,  parce  que  le  fœtus  est  plus  accessible. 

^  ({ue  nous  venons  d'exposer  suffit  pour  faire  comprendre  la  conduite  que 
»»n  doit  suivre  lorsque  le  plan  postérieur  du  fœtus  se  trouve  en  avant  et  à 
y^^^,  ou  en  arriére  et  à  gauche  ;  les  données  sont  exactement  les  mêmes , 
"  ^^  y  a  de  changé  que  la  partie  qu'on  explore. 

^^  présentations  du  sommet  sont  infiniment  plus  fréquentes  que  les  autres  ; 
^-^ppndant  il  arrive  quelquefois  que  l'extrémité  pelvienne  du  fœtus  est  en 
^PPort  avecle  détroit  supérieur.  Dans  ces  cas ,  le  maximum  d'intensité  des 
»^Jts  ducœur  se  fait  entendre  à  la  hauteur  ou  au-dessous  de  l'ombilic,  et 
f^nimc  celte  présentation  comprend  ainsi  que  celle  du  sommet  des  variétés 
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dorso-antérieures  ou  postérieures,  on   recherche   les  doubles  ballenuBi! 
en  avant  ou  latéralement. 

Depaul  a  prétendu  qu'on  pouvait  diagnostique]^ une  présentation  du  [m 
au  moyen  de  Tauscultation.  Les  obsenateurs  sont^  unanimes  à  repousse 
comme  erronée  une  pareille  manière  de  voir.  Dans  cette  présentalio»  I 
maximum  d'intensité  des  battements  cardiaques  se  produit  au  point  où  onk 
entend* lorsque  le  sommet  est  en  rapport  avec  le  détroit  supérieur,  id.i)$I 
n  ont  aucun  caractère  spécial  de  position  qui  permette  de  leur  acrorè 
une  pareille  valeur.  Cependant  je  ne  veux  pas  dire  que  rauscuUalioj)  i9 
inutile  dans  les  présentations  du  tronc,  mais  il  faut  l'employer  à  litre  de  c« 
tingent ,  pour  ajouter  un  dernier  renseignement ,  qui  a  son  importaDce. 
ceux  qui  ont  été  fournis  par  la  vue,  le  palper  et  le  loucher. 

Nous  verrons  plus  tard,  en  traitant  de  la  grossesse  extra-utérine,  le  rîké 
Tauscultation  dans  le  diagnostic  de  cette  anomalie. 

Si  les  bruits  perçus  par  Tauscultalion  ont  une  valeur  absolue  au  pt»i/il^ 
vue  du  diagnostic  de  la  grossesse,  ce  moyen  d'investigatioiv  fournil  une  cerf 
tude  beaucoup  moins  grande  lorsqu'il  est  employé  seidy  pour  dêtcrmifitTÏ 
présentations  et  les  positions  de  fœtus.  Excepté  pour  les  présenlalions  1 
l'épaule  et  de  la  face,  dans  lesquelles  ses  résultats  sont  négatifs,  il  donne  fnvi 
les  autres  cas  des  probabilités  très-grandes,  mais  cependant  on  peut  è(r 
induit  en  erreur.  Le  maximum  d'intensité  des  bruits  étant  nettement  perri 
au  niveau  ou  au-dpssuî»  de  l'ombilic,  on  diagnostique  une  présenlalion  «i 
siège,  et  dans  ces  conditions  il  est  rare  qu'on  se  trompe;  mais  il  peulsch^rt 
sans  que  la  situation  du  fœtus  soit  changée,  qu'on  entende  les  pulsali» 
notablement  au-dessous  de  cette  limite,  et  alors  on  pensera  h  ioriqiiecs 
le  sommet  qui  se  présente.  La  mobilité  du  fœtus,  même  à  terme,  peut  an» 
ner  de  ces  illusions.  Dans  deux  cas,  la  hauteur  du  foyer  des  bruits  p^rçd 
m'avait  fait  diagnostiquer,  à  une  époque  voisine  de  l'accouchement,  des  pr^ 
sentations  pelviennes.  Au  commencement  du  travail,  et  avant  la  rupture  w 
membranes,  le  siège  des  doubles  battements  s  était  assez  notablement abais» 
au-dessous  de  l'ombilic,  pour  que  je  pusse  croire  à  une  transformation  «-^ 
plète  de  la  présentation,  si  les  autres  signes  n'étaient  vertus  détruire  nui 
erreur. 

Il  faut  également  tenir  compte  des  résonnances  anormales,  qui  pemieit<^ 
d'entendre  des  bruits  assez  intenses  sur  un  point  distant  de  leur  foyer  rid 
Enfin  certains  déplacements  des  membres  du  fœtus  qui  livrent  passage  ja 
rayonnement  des  sons,  l'interposition  d'une  anse  intestinale  entre  la  l^'*' 
abdominale  et  l'utérus  peuvent  donner  des  notions  inexactes  sur  la  ff^^'^ 
réelle  du  produit  de  la  conception. 

Mais  l'auscultation  reprend  toute  son  importance  à  ce  point  dcvu«J'''^ 
que,  au  lieu  de  l'employer  isolément,  on  la  joint  aux  autres  moyens  d'invt'^ 
gation.  Par  exemple,  si  le  toucher  fait  reconnaître  au  détroit  superieuria  l^-t^ 
du  fœtus,  dont  les  caractères  sont  facilement  appréciables.  La  détermin^^'^ 
du  point  où  se  trouve  la  région  cardiaque  confirmera  d'une  manière  certain' 
le  diagnostic.  Lorsqu'au  contraire  le  doigt  constatera  au  détroit  supén^"'^ 
présence  de  parties  molles,  mal  accessibles  et  n'ayant  aucun  rappo"^  ** 
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sis(aj)ceavecle  crâne;  si,  d'ailleurs,  le  grand  axe  du  fœtus  est  vertical,  la 
!rcep(ion  des  bruits  du  cœur  au  niveau  ou  au-dessus  de  Tombilic  fournira 
presque  certitude  que  l'on  a  affaire  à  une  présentation  du  siège. 
Dans  les  présentations  du  tronc  et  de  la  face,  le  toucher  vaginal  donne  un 
sullal  souvent  complètement  négatif.  Les  parties  sont  peu  accessibles,  .mais 
abattements  du  cœur  se  font  entendre  dans  la  même  région  que  pour  le 
iimmet.  Ce  signe  est  important.  Car  la  forme  du  ventre  et  la  palpation  pe^- 
leltent  de  reconnaître  la  direction  transversale  ou  verticale  du  tronc,  et  de 
•ori^rofl  diagnostic  qui  aurait  infiniment  moins  de  précision  si  Tausculta- 
ion  ne  venait  pas  dire  le  dernier  mot  de  la  situation. 
Pendant  le  travail,  lauscultation  permet.de  constate;*,  en  même  temps  que 
position  du  fœtus,  Tétat  d'intégrité  de  sa  circulation.  Ce  point  est  d'une 
nte  importance,  et  guide  la  conduite  de  l'accoucheur.  * 
Si  les  battements  du  cœur  deviennent  extrêmement  fréquents ,  ou  s'ils 
mbent  fort  au-dessous  des  chiffres  qu'on  a  notés  antérieurement,  s'ils  de- 
enoenl  tumultueux,  irréguliers,  ou  trés-faibles,  si  le  second  temps  cesse  de 
faire  entendre,  enOn  si  chaque  pulsation  est  séparée  de  Tautre  par  un 
tenalle  de  temps  un  peu  prolongé,  l'état  des  souffrances  du  fœtus  est  ma- 
te>lement  grave,  sa  mort  est  prochaine,  et  il  faut  terminer  l'accouchement 
iisaucun  délai.  Et  encore,  malgré  toute  la  célérité  déployée  par  l'accou- 
ieur,ilcst  fort  possible  que  l'enfant  succombe,  car  le  danger  est  déjà  très- 
H'naçantau  moment  où  on  commence  à  le  constater. 
Cependant  l'absence  de  troubles  notables,  constatables  par  l'auscultation, 
i^^t  pas  une  garantie  absolue  de  rintégrité  de  la  circulation  dans  les  cas 
û  le  fœtus  a  été  soumis  à  une  pression  énergique  directe  et  prolongée  long- 
*iDps  après  la  rupture  des  membranes.  Dubois  a  extrait  dans  ces  conditions 
esenfants  dont  l'état,  constaté  quelques  minutes  avant,  au  moyen  du  stétho- 
cope^  semblait  rassurant,  et  qui  cependant  succombaient  immédiatement 
prè^i  la  naissance. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  si  l'intégrité  appareote  de  la  circulation  peut 
lan>  certains  cas  coïncider  avec  un  élat  grave,  sans  exception,  la  gravité  est 
^tn>ine  lorsque  l'on  observe  les  troubles  que  j'ai  signalés  plus  haut,  surtout 
«régularité,  le  ralentissement  et  l'absence  du  second  temps.  L'absence  pro- 
^%k  et  plusieurs  fois  constatée  des  battements  du  cœur  est  un  signe  certain 
i«mort. 

U  renseignements  que  fournit  l'auscultation  pendant  le  travail  sont  exclu- 
*n^ment  relatifs  à  la  circulation  du  fœtus,  et  c'est  singulièrement  exagérer 
'■i  valeur  de  ce  mode  d'investigation  que  de  prétendre,  comme  le  fait  Depaul, 
P  il  peut  les  remplacer  tous.  Puis  il  ajoute  :  «  L'auscultation  est  aussi  utile 
<luMe  loucher;  et,  pour  ma  part,  une  fois  que  je  suis  sûr  de  la  bonne  confor- 
rton  du  bassin,  si  je  devais  renoncer  à  l'un  de  ces  deux  modes  d'explora- 
^'"fl,  je  n'hésiterais  pas  à  sacrifier  le  dernier  pour  conserver  le  premier.  » 

U\oue  que  je  ne  comprends  pas  bien  qu'on  puisse  établir  un  parallèle  et 
'3ire  un  choix  entre  deux  choses  destinées  à  remplir  des  indications  absolu- 
"^nl  différentes,  et  qui  ne  sauraient  nullement  se  suppléer.  L'auscultation 
"»•  donne  aucun  renseignement  sur  les  divers  temps  du  travail,  sur  les  mou- 
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veraents  exécutés  par  la  tôte  du  fœtus,  sur  son  degré  d*engageinent,  lêutdi 
col  utérin,  la  rupture  des  membranes,  etc.  Tous  ces  phénomôîies  si  bpor 
tants  relèvent  Ju  toucher,  et  leur  constatation  peut  seule  faire  comiailre  1 
marche  du  travail.  De  plus,  ils  se  produisent  sans  aucune  exception  dans  \m 
les  accouchements,  tandis  que  Tètude  de  la  circulation  n'est  absolumeo 
nêcessaire-que  dans  les  cas  rares  où  la  parturition  est  entrayée  par  quelqo 
c^ute  de  dystode. 

Comme  on  le  Yoit,  si  un  choix  pouTait  être  proposé,  ce  n*est  certainemai 
pas  à  rausadtation  qu'il  laudrait  donner  la  préférence. 

Bbuit  de  souffle  foetal. — Parmi  les  nuances  secondaires  que  fournit  Téiad 
des  bruits  de  La  circulation  fœtale,  plusieurs  auteurs  ont  signalé  un  brnit  d 
souffle  n'ayant  qu'un  seul  battement,  et  isochrone  aux  pulsations  du  fœta 
Kennedy  Ta  noté  le  premier  sous  le  nom  de  son  ombilical.  Il  l'attribue  à  a 
gêne  dans  la  circulation  du  cordon  déterminée  par  sa  compression  entre  I 
paroi  utérine  et  le  tronc  du  fœtus,  ou  par  des  circulaires  autour  de  ce  (kl 
nier.  Il  croit  l'avoir  produit  plusieurs  fois  en  opérant  une  pression  artiUddl 
sur  le  cordon  qu'il  sentait  à  travers  la  paroi  abdominale.  On  s  accorde  assa 
généralement  à  reconnaître  comme  efficace  la  cause  invoquée  par  KeiiDedr 
Cependant  la  fréquence  très-grande  des  circulaires  autour  du  fœtus  et  li 
rareté  des  cas  où  on  entend  ce  bruit  de  souffle,  permettent  de  croire  quecelK 
cause  n'est  pas  très-aclive.  Dubois  pense  que  le  souffle  provient  d'une luodiii 
cation  dans  les  bruits  du  cœur,  car  il  Ta  observé  en  auscultant  le  fœtus  aprè 
la  naissance.  Depaul  a  constaté  le  même  phénomène,  mais  il  admet  que,  s 
réellement  on  note  le  bruit  de  souffle  après  la  naissance,  le  plus  souvent  i 
lui  a  paru  appartenir  à  une  compression  du  cordon. 

Devilliers  l'attribue  exclusivement  à  cette  dernière  cause,  et  lorsqu'il  n'eilî* 
pas  de  circulaires  autour  du  corps  ou  du  col  du  fœtus,  et  le  considère  conii» 
produit  surtout  par  la  compression  de  la  lige  ombilicale  entre  le  corps  di 
fœtus  ei  la  paroi  utérine. 

La  constatation  de  ce  bruit  n'a  qu'une  importance  très-secondaire  et  on  » 
le  perçoit  qu'à  une  époque  assez  avancée  du  développement  fœtal.  laTèp<^^ 
dans  les  cas  assez  rares  où  on  l'entend,  est  assez  limitée,  et  varie  avec  le  poitil 
du  cordon  qui  subit  la  compression. 

Bruits  produits  par  les  mouvemeuts  du  fœtus.  —  Le  fœtus  exécute,  dans  li 
cavité  utérine,  des  mouvements  qui  sont  perçus  par  l'auscultation.  Nœg»'l  ^^ 
qu'on  peut  les  entendre  avant  que  la  mère  n'en  ait  la  perception ,  et  DeH 
les  a  observés  à  la  fin  du  troisième  mois.  A  celte  époque,  ils  produisent  (Ifr* 
sensations  de  chocs  brusques,  mais  il  n'existe  pas  de  frottements.  Dans  uw 
période  plus  avancée,  ils  sont  déterminés  par  le  contact  passager  et  plu-^^'" 
moins  rapide  des  membres  du  fœtus  sur  les  différents  points  de  la  circonf»^ 
rence  de  l'œuf.  Carrière  a  noté  qu'ils  produisent  un  bruit  sourd  accompa^n^"' 
un  choc  assez  vif,  ayant  quelque  analogie  avec  celui  que  produirait  u"  <'^^P' 
mousse  frappant  sur  une  étoffe  tendue.  Souvent  ce  n'est  qu'un  simple  fn>t- 
lement.  Plus  tard  encore  on  perçoit  une  espèce  de  choc,  dû  à  la  brusque  f^^- 
cussion  que  les  extrémités  foetales  impriment  à  la  paroi  utérine,  qui  s'en  M^^  ; 
momentanément  déformée.  Quelle  que  soit  l'énergie  de  ces  mouvements,  il  ^^^ 
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Fait  difficile  d'admettre  avec  Depaul,  que  le  stéthoscope,  ainri  que  la  tête  de 
bsenateur,  en  sont  déplacés  avec  une  force  variable.  La  mère  aurait  singu- 
rement  à  souffrir  des  manifestations  d*une  pareiHe  vigueur, 
Les  bruits  produits  parles  mouvements  actifs  du  fœtus  ont  une  importance 
^-réelle;  et  sans  avoir  une  valeur  absolue  au  point  de  vue  du  diagnostic  de 
grossesse,  ils  fournissent  un  indice  très*utile»  surtout  si  on  peut  les  ood- 
ater  àuoe  époque  où  les  autres  signes  stéthoscopiques  font  défaut.  Seulementr 
mm  ils  n'ont  pas  de  caractères  nettement  tranchés,  et  qu'il  est  même  assez 
iËcïk  de  les  décrire  d'une  manière  très-précise,  on  pourra  bien  parfois  les 
Tii/oodre  avec  les  bruits  si  variables  qui  ont  pour  siège  l'intestin. 
rêpaisseui*  de  la  paroi  abdominale  doublée  d*une  couche  adipeuse  «bon- 
iiite  est  un  des  obstacles  les  plus  sérieux  qui  s'opposent  à  leur  perception, 
rtout  dans  les  premiers  temps. 

BfinTOB  fermeutatioii.  —  Stoltz  a  entendu,  chez  les  femmes  qui  portaient 
s  fœtus  morts,  un  bruissement  sourd  et  irrègulier,  analogue  à  celui  qui  se 
oduit  pendant  la  fermentation  d'un  liquide.  11  croit  pouvoir  Tatlribuer  à  la 
composition  de  l'eau  de  l'amnios  ;  et  comme  cette  décomposition  serait  assez 
re,  le  phénomène  manquerait  souvent. 

i'avoaeque  l'autorité  de  Stoltz  est  pour  moi  considérable  :  aussi,  bien  que  je 
!  coDuaisse  qu'un  seul  cas  de  production  de  gaz  dans  la  cavité  anmiotique 
qal  appartient  du  reste  à  la  clinique  de  Strasbourg,  j'admets  que  le  célèbre 
^esseur  en  possède  un  nombre  suffisant  pour  baser  son  opinion.  Notons 
îfiendant  que  le  fœtus  est  constitué  par  des  éléments  dont  la  décomposition  est 
liîoiiDtfQi  plus  active  que  ceux  qu'on  rencontre  dans  le  liquide  dans  lequel  il 
)ge  ;  et  pourtant  l'emphysème  putride  est  tellement  rarejchez  ce  dernier,  avant 
'nipture  des  membranes,  que  je  n'en  ai  pu  consigner  qu'un  seul  fait  authen- 
ipie  dans  ma  thèse  sur  la  dystocie  fœtale.  Mais,  dans  ce  cas  comme  dans  les 
Dires,  où  l'emphysème  est  survenu  après  la  rupture  des  membranes,  les  gaz 
iûnit  localisés  dans  le  fœtus  et  ne  se  répandaient  pas  dans  la  cavité  de  Tam- 
Mtt.  Tout  en  acceptant  la  réalité  de  cette  anomalie,  jene  crois  pas  qu'on  puisse 
wallribuer  le  bruit  de  fermentation,  qui,  s'il  existe,  me  semble  devoir  être  rap- 
^éà  une  autre  cause  ;  en  voici  la  raison.  Lorsque  dans  un  liquide  on  constate 
^bruissement  dû  au  dégagement  des  gaz,  c'est  que  le  phénomène  se  produit 
i^ec  une  intensité  considérable,  sans  cela  on  ne  perçoit  absolument  rien.  La 
^^  du  gaz  qui  se  dégage  est  naturellement  en  rapport  avec  cette  inten- 
<|^Ii  me  parait  hors  de  doute  que  si  la  décomposition  du  liquide  amniotique 
^^^pèrait  avec  une  activité  telle,  qu'on  pût  la  constater  par  l'auscultation, 
^  lK)ut  de  quelques  heures,  d'un  jour  au  plus,  la  masse  des  gaz  mis  en  li- 
"^è  ferait  éclater  la  paroi  abdominale  et  utérine  sous  leur  pression,  ou  la 
Kmme  périrait  asphyxiée  par  le  refoulement  des  poumons  sous  l'inAuence  de 

«norme  distension  de  l'utérus. 

^""«"HatloB  des  brnlts  appartenant  *  la  mère.  —  BnoiT  DE  SOUFFLE 
^*w.  Ce  bruit  isochnone  aux  pulsations  de  la  mère  et  dépendant  de  sa 
^'rculaiion  a  été  noté  pour  la  première  fois  par  Lejuraeau  dé  Kergaradec. 
!J^)^  a  imposé  dilTérents  noms  selon  la  cause  ou  le  siège  présumés  d'où 
"t'i^il  son  origine.  Le  bruit  de  souffle  utérin  est,  d'après  les  dernières 
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vemeiits  exécutés  par  la  tète  du  fœtus,  sur  son  degré  d  engagement;  lôutd 
eol  ulèrin,  la  rupture  des  membranes,  etc.  Tous  ces  phéiiomôiies  si  iiupo 
taiits  relèvent  Ju  toucher,  et  leur  constatation  peut  seule  faire  connaîlrt' 
mai  ctie  du  travail.  De  plus,  ils  se  produisent  sans  aucune  exception  dans  \c^ 
le.s  nccouehements,  tandis  que  Tôlude  de  la  circulation  n'est  absolumei 
nécesâaûre^que  dans  les  cas  rares  où  la  parturition  est  entravée  par  quctqi 
:;^èe  de  dystode. 

f 'omrne  on  le  voit,  si  un  choix  pouvait  être  proposé,  ce  n'est  certainemâ 
pas  a  rauscttUation  qu'il  iaudraôt  donner  la  préférence. 

linuiT  DE  SOUFFLE  FVTÂL. — Parmi  les  nuances  secondaires  que  fournit  TéiiH 
des  lïruits  de  la  cireulatioa  fœtale,  plusieurs  auteurs  ont  signalé  un  brtiH  ^ 
sounie  n'ayant  qu'un  seul  battement,  et  isochrone  aux  pulsations  du  fœloi 
Kennedy  Ta  noté  le  premier  sous  le  nom  de  son  ombilical,  il  l'attribue  à  m 
gùin;  dans  la  circulation  du  cordon  déterminée  par  sa  compression  eutrel 
paroi  utérine  et  le  tronc  du  fœtus,  ou  par  des  circulaires  autour  de  cedd 
nier.  Il  croit  l'avoir  produit  plusieurs  fois  en  opérant  une  pression  arlifici8B 
sur  le  cordon  qu'il  sentait  à  travers  la  paroi  abdominale.  On  s'accorde  âsse 
généralement  à  reconnaître  comme  efficace  la  cause  invoquée  par  Keiinedj 
Cependant  la  fréquence  très-grande  des  circulaires  autour  du  fœtus  et  l 
rarelé  des  cas  où  on  entend  ce  bruit  de  souffle,  permettent  de  croire  qt;ecef(( 
cau^e  n'est  pas  très-active.  Dubois  pense  que  le  soufile  provient  d'une  luodiii 
cation  dans  les  bruits  du  cœur,  car  il  Ta  observé  en  auscultant  le  Cœim  apré 
ta  naissance.  Depaul  a  constaté  le  même  phénomène,  mais  il  admet  que, 
réellement  on  note  le  bruit  de  soufHc  après  la  naissance,  le  plus  souvent  ii 
lui  a  paru  appartenir  à  une  compression  du  cordon. 

Devilliers  l'attribue  exclusivement  à  cette  dernière  cause,  et  lorsqu'il  nVa^ 
pas  de  circulaires  autour  du  corps  ou  du  col  du  fœtus,  et  le  considère  coniio 
produit  surtout  par  la  compression  de  la  tige  ombilicale  entre  le  corps  lii 
fœtus  ei  la  paroi  utérine. 

La  constatation  de  ce  bruit  n'a  qu'une  importance  très-secondaire  et  on  ik 
le  perçoit  qu'à  une  époque  assez  avancée  du  développement  fœtal.  Laré^^ioDi 
dan^i  les  cas  assez  rares  où  on  l'entend,  est  assez  limitée,  et  varie  avec  le  poial 
du  eordon  qui  subit  la  compression. 

BlllITS  PRODUITS  PAR  LES  MOUVEMENTS  DU  FŒTUS.   Lc    fœtUS  exéCUtC,  claOS  Ij 

cavité  utérine,  des  mouvements  qui  sont  perçus  par  l'auscultation.  Noegt'^'^^ 
qu'on  peut  les  entendre  avant  que  la  mère  n'en  ait  la  perception ,  et  Dep^"^ 
les  a  observés  à  la  fin  du  troisième  mois.  A  cette  époque,  ils  produisent  tlf^ 
sensations  de  chocs  brusques,  mais  il  n'existe  pas  de  frottements.  Dans  ui^t^ 
période  plus  avancée,  ils  sont  déterminés  par  le  contact  passager  et  pius'»" 
moins  rapide  des  membres  du  fœtus  sur  les  différents  points  de  la  circon^»* 
rence  de  l'œuf.  Carrière  a  noté  qu'ils  produisent  un  bruit  sourd  accompa?"^"' 
un  e^hoc  assez  vif,  ayant  quelque  analogie  avec  celui  que  produirait  un  corp> 
mousse  frappant  sur  une  étoffe  tendue.  Souvent  ce  n'e.st  qu'un  simple  frot- 
leirient.  Plus  tard  encore  on  perçoit  une  espèce  de  choc,  dû  à  la  bnjsquef^f' 
cussion  que  les  extrémités  fœtales  impriment  à  la  paroi  utérine,  qui  s'en  ln>uve 
momentanément  déformée.  Quelle  que  soit  l'énergie  de  ces  mouvements,  il  J^^'' 
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tarait  difficile  d'admettre  a^ec  Depaul,  que  le  stéthoscope,  ainsi  que  la  tête  de 
obsenateur,  en  sont  déplaces  avec  une  force  variable.  La  mère  aurait  singu- 
tèrement  à  souffrir  des  manifestations  d*une  pareiHe  vigueur» 

Les  bruits  produits  parles  mouvements  actifs  du  fœtus  ont  une  importance 
rès-réelle;  et  sans  avoir  une  valeur  absolue  au  point  de  vue  du  diagnostic  de 
la  grossesse,  ils  fournissent  un  indice  très-utile»  surtout  si  on  peut  les  con- 
•lateràaneépoqueoùlesautressignesstéthoscopiquesfontdéfaut.  Seulementr 
coonse  3s  n'ont  pas  de  caractères  nettement  tranchés,  et  qu'il  est  même  assez 
difficile  de  les  décrire  d'une  manière  très-précise,  on  pourra  bien  parfois  les 
coD/ondre  avec  les  bruits  si  variables  qui  ont  pour  siège  Tintestin. 

L'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  doublée  d'une  couche  adipeuse  «bon- 
ite est  un  des  obstacles  les  plus  sérieux  qui  s'opposent  à  leur  perception, 
nrtoat  dans  les  premiers  temps. 

6&cit  DB  fermeutatioh  .  —  Stoltz  a  entendu,  chez  les  femmes  qui  pestaient 
les  fœtus  morts,  un  bruissement  sourd  et  irrégulier,  analogue  à  celui  qui  se 
^uit  pendant  la  fermentation  d'un  liquide.  11  croit  pouvoir  Tattribuer  à  la 
iécomposition  de  l'eau  de  l'amnios  ;  et  comme  cette  décomposition  serait  assez 
ire,  le  phénomène  manquerait  souvent. 

J'avoue  que  l'autorité  de  Stoltz  est  pour  moi  considérable  :  aussi,  bien  que  je 
le  coDuaîsse  qu'an  seul  cas  de  production  de  gaz  dans  la  cavité  amniotique 
i  qui  appartient  du  reste  à  la  clinique  de  Strasbourg,  j'admets  que  le  célèbre 
.professeur  en  possède  un  nombre  suffisant  pour  baser  son  opinion.  Notons 
eepeudaut  que  le  fœtus  est  constitué  par  des  éléments  dont  la  dècompo6iti<m  est 
ifl^ment  plus  active  que  ceux  qu'on  rencontre  dans  le  liquide  dans  lequel  il 
oagp  ;  et  pourtant  l'emphysème  putride  est  tellement  rarejchez  ce  dernier,  avant 
liropture  des  membranes,  que  je  n'en  ai  pu  consigner  qu'un  seul  fait  authen- 
tique dans  ma  thèse  sur  la  dystocie  fœtale.  Nais,  dans  ce  cas  comme  dans  les 
ntres,  où  Femphysème  est  survenu  après  la  rupture  des  membranes,  les  gaz 
^(>ut  localisés  dans  le  fœtus  et  ne  se  répandaient  pas  dans  la  cavité  de  lam- 
nias.  Tout  en  acceptant  la  réalité  de  cette  anomalie,jene  crois  pas  qu'on  puisse 
taiallribuer  le  bruit  de  fermentation,  qui,  s'il  existe,  me  semble  devoir  être  rap- 
|^rt«  a  uneautre  cause  ;  en  voici  la  raison.  Lorsque  dans  un  liquide  on  constate 
l«  bruissement  dû  au  dégagement  des  gaz,  c'est  que  le  phénomène  se  produit 
i^ec  une  intensité  considérable,  sans  cela  on  ne  perçoit  absolument  rien.  La 
niasse  du  gaz  qui  se  dégage  est  naturellement  en  rapport  avec  cette  inten- 

^^'  11  me  parait  hors  de  doute  que  si  la  décomposition  du  liquide  amniotique 
^opérait  avec  une  activité  telle,  qu'on  pût  la  constater  par  l'auscultation, 

2Q  bout  de  quelques  heures,  d'un  jour  au  plus,  la  masse  des  gaz  mis  en  li- 

l^rté  ferait  éclater  la  paroi  abdominale  et  utérine  sous  leur  pression,  ou  la 

^oime  périrait  asphyxiée  par  le  refoulement  des  poumons  sous  l'influence  de 

*  «norme  distension  de  l'utérus. 
AifhaiiMM  dcfl  brwlU  apparteoani  *  la  nére.  —  BrOIT   DE  SOUFFLE 

^wa.  Ce  bruit  isochnone  aux  pulsations  de  la  mère  et  dépendant  de  sa 
^Jrculaiion  a  été  noté  pour  la  première  fois  par  Lejumeau  dé  Kergaradec. 
<Jn  lui  a  imposé  différents  noms  selon  la  cause  ou  le  siège  présumés  d'où 
*^ lirait  son  origine.  Le  bruit  de  souffle  utérin  est,  d'après  les  dernières 
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recherches,  celui  qui  lui  convient  le  mieux  et  que  nous  lui  conserferons 

Il  n*est  pas  de  phénomène  stéthoscopique  qui  soit  aussi  mobile  dans  m 
siège  et  qui  subisse  d*aussi  brusques  modifications  dans  sa  nature,  m 
rEiyllime  et  son  intensité.  Il  donne  presque  tous  les  tons  de  la  gamme  des  bruiiî 
ÛQ  souffle.  Il  peut  être  tour  à  tour  et  chez  la  même  femme  sibilant,  ronflaol, 
plaintif;  avoir  la  gravité  d'une  corde  de  basse  en  vibration,  ou  le  son  ai^ 
d'u»  courant  d'air  qui  siflle  à  travers  une  porte  mal  close;  son  rh^lKroeeï^ 
sec  et  saccadé,  ou  bien  le  son  se  prolonge  d'une  manière  continue  avec  dt^ 
iiLtormittences  de  courte  durée  ;  parfois  il  est  faible  et  à  peine  perceplibir 
puis  augmente,  se  renfle,  devient  fort  et  vibrant,  et  après  une  période  detil 
d  une  durée  variable,  il  s'affaiblit  et  disparait.  Parfois  il  semble  fuir  soostf 
stéthoscope,  au  moment  où  on  le  constate,  ou  bien  il  apparaît  brusquement  su 
un  point  où  on  le  cherchait  en  vain.  Il  peut  être  limité  à  une  partie  Irès-cù^ 
conscrite,  comme  on  peut  l'entendre  sur  une  large  surface.  Enfin,  il  peut  sesù- 
bler  superficiel  ou  profondément  situé,  et  se  faire  entendre  avec  la  mèiof 
intensité,  à  la  fois,  sur  deux  points  opposés.  Il  est  des  femmes  chez  lesqudb 
on  lie  peut  percevoir  le  bruit  de  souffle;  il  en  est  d'autres  chez  lesquelles  il  ^e 
suspend  pendant  des  périodes  de  temps  assez  prolongées.  Rien  ne  peut  fairr 
prévoir  ou  expliquer  les  caprices  de  ces  variations.  1 

Au  moment  du  travail,  le  bruit  de  souffle  a  un  caractère  particulier  peih 
dant  la  contraction  utérine,  mais.seulement  quand  elle  est  normale  et  rï^- 
lière.  Un  peu  avant  que  la  douleur  ne  soit  perçue  par  la  femme,  il  devient 
snbitement  plus  intense  et  plus  ronflant ,  puis  il  s'affaiblit  pour  disparailrv 
presque  complètement  au  moment  où  la  contraction  a  atteint  son  summuia 
d'intensité.  A  mesure  qu'elle  décroit,  le  bruit  du  souffle  reparait  peu  àfvn,| 
pour  reprendre  son  rhythme  normal  aussitôt  qu'elle  est  passée. 

n  est  un  caractère  essentiel  qui  permet  de  distinguer  le  souffle  utérin  db; 
bruits  appartenant  à  la  circulation  du  fœtus.  C'est  que  le  premier  est  toujoun 
simple,  tandis  que  les  battements  du  cœur  fœtal  donnent  un  son  double. 

Kennedy,  Carrière  et  Depaul  ont  constaté  le  bruit  de  souffle  utérin  versli 
ilivième  semaine  ;  mais  il  est  rare  qu'il  se  produise  à  une  époque  aussi prèn»- 
lurêe.  StoHz  l'a  entendu  au  troisième  mois.  C'est  ordinairement  dans  le  c&t 
lant  du  quatrième  qu'il  commence  à  être  bien  manifeste. En  général,  sonio- 
tcnsité  s'accroît  à  mesure  que  la  gestation  progresse.  Cependant  son  inlensitè 
varie  peu  entre  le  septième  et'le  neuvième  mois. 

Le  bruit  de  souffle  utérin  peut  s'entendre  sur  tous  les  points  de  l'ulênb 
Dans  les  premier  temps  où  il  est  perceptible,  c'est  immédiatement  au-des5U? 
du  pubis  et  sur  la  ligne  médiane  qu'il  faut  le  chercher.  La  paroi  abdomioali 
sera  déprimée  aussi  profondément  que  possible.  A  une  époque  plus  avaiicèti. 
sui'69  observations,  Jacqueroier  l'a  rencontré  34  fois  plus  ou  moins  limite  à  !« 
région  iliaque  gauche,  22  fois  à  celle  de  droite,  4  fois  à  la  région  ombilicâii 
et  d  neuf  fois  sur  toute  la  face  antérieure  de  l'utérus.  Il  a  également  noK 
qu'on  pouvait  l'entendre  isolément  de  chaque  côté  de  l'organe.  Comme  on  k 
voit,  le  maximum  de  fréquence  du  souffle  utérin  se  manifeste  sur  les  rêgion^ 
btèrales  de  la  matrice.  Cependant  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue quelorgao^ 
n'est  accessible  à  l'auscultation  que  par  sa  face  antérieure  et  sescûtè.^.  0»i 
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possède  donc  aucun  renseignement  sur  ce  qui  se  passe  dans  sa  paroi 
•st^rieure. 

Le  point  où  on  entend  le  bruit  de  souffle  ne  fournit  par  lui-même  aucun 
Dseignement  sur  sou  siège  précis,  et  les  opinions  très-nombreuses  qu'on  a 
aWessur  la  cause  qui  le  détermine  ne  sont  encore  que  des  hypothèses. 
U  est  certain  cependant  qu'il  n'appartient  ni  au  fœtus  ni  au  placenta,  et  i 

ue  c'est  dans  la  circulation  malerneile  qu'il  prend  naissance.  I 

feiposerai  très-brièvement  les  divers  systèmes  qui  ont  été  formulés  sur  I 

i  mécanisme  et  le  siège  du  souffle  utérin.  Cette  partie  de  la  question  n'a  | 

n'ira  intérêt   historique.    Les    opinions    successivement  émises  ne  s'en-  j 

b'nenl  point  cHtre  elles,  pour  conduire  à  une  certitude,  et  il  est  beau-  j 

>op  plus  facUe  de  les  réfuter  que  d'élever  quelque  chose  do  stable  sur  leurs 
ftris. 

Us  auteurs  qui  ont  cherché  à  élucider  cette  question  peuvent  être  divisés 
)  quatre  groupes.  Dans  le  premier,  on  a  admis  que  le  bruit  se  passe  dans 
ffur.  Delens  avait  donné  le  nom  de  pulsations  placentaires  au  bruit  de 
)uffle.  croyant  que  le  placenta  en  était  le  siège.  Laennec  et  Monod  parta- 
raienl  celle  opinion.  Capuron  pensait  que  ce  bruit  était  produit  par  le  pas- 
ige  du  sang  à  travers  le  trou  de  Botal  du  fœtus. 

il  ipfBt,  pour  démontrer  le  peu  de  fondement  de  ces  opinions,  de  constater 
uek  bruit  de  souffle  peut  s'entendre  assez  longtemps  après  le  délivrance.  Je 
ai  constaté  avec  Bailly  trente-six,  et  même  dans  un  cas,  quarante-six  heures 
iprès  raccouchement;  de  plus,  il  est  isochrone  aux  pulsations  de  la  mère. 
I  oe  saurait  donc  appartenir  au  fœtus  ou  au  placenta. 
Les  auteurs  du  second  groupe  admettaient  que  le  bruit  de  souffle  siège 
iin?  la  circulation  utéro-placentaire,  c'est-à-dire  dans  les  vaisseaux  qui  se 
«ndenl  directement  de  Tutèrus  dans  le  placenta.  Cette  opinion  a  été  défen- 
loe  par  Kennedy  et  Stoltz.  Nous  avons  démontré,  en  étudiant  la  muqueuse 
itèro-placenlaire  et  le  placenta,  que  ces  vaisseaux  n'existent  pas.  Il  faut  donc 
kercher  ailleurs  le  siège  de  ce  bruit. 

Les  auteurs  du  troisième  groupe  prétendent  que  le  bruit  de  souffle  est 
franger  à  Tulèrus,  et  qu'il  se  passe  dans  l'aorte  et  les  gros  vaisseaux  du  bas- 
'^n,  comprimés  par  Torgane  gestateur  devenu  plus  lourd  et  plus  volu- 
ninem.  Opinion  formulée  par  Haus  et  reprise  par  Bouillaud.  Ce  dernier 
rait^ur  voit  une  analogie  complète  entre  le  bruit  qui  se  développe  dans  une 
•rtére  volumineuse  sous  l'influence  de  la  compression,  et  le  bruit  de  souffle 
fela  grossesse;  et  il  attribue  une  cause  commune  à  ces  deux  phénomènes.  Il 
>fêlend  que  lorsqu'on  déplace  l'utérus  en  donnant  à  la  femme  une  posi- 

fqui  fait  cesser  la  compression,  ce  bruit  n'est  plus  perçu.  Jacque- 
^  qui  partage  les  idées  de  Bouillaud,  a  constaté  également  que  le  bruit 
souffle  disparait  lorsqu'on  ausculte  la  femme  dans  une  position  qui  fait 
^r  la  compression  des  vaisseaux  pelviens.  Celte  dernière  assertion  a  été 
fcrabaliuc  par  Ijaennec,  Carrière  et  Depaul,  qui  ont  continué  à  entendre  le 
•unie  utérin,  même  lorsque  la  femme  était  située  sur  les  coudes  et  les 
r^oux,  cVst-à-dire  dans  une  condition  où  on  ne  peut  plus  invoquer  la  pres- 
pon  de  rutérus.  Cazeaux  admet  la  théorie  de  Bouillaud,  mais  pour  expliquer 
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le  bruit,  il  ajoute  à  la  compression  un  élément  nouveau.  Il  le  rapproche 
de  celui  qu'on  entend  dans  les  vaisseaux  des  chlorotiques,  et  admet  qu 
les  phénomènes  d'hypoglobulie  qui  se  manifestent  dans  le  sang  des  fem- 
mes en  gestation  joue  un  rôle  dans  la  production  du  souflle.  Jusqu'à  un  cer- 
tain point,  cette  raison  pourrait  être  admise  dans  la  période  avancée  de  la 
grossesse  ;  mais  au  moment  où  ce  bruit  commence  à  apparaître,  c  est-à-dire 
vers  le  quatrième  mois,  le  sang  de-  la  femme  n'a  pas  subi  de  modlQcalioib 
assez  appréciables  pour  qu'on  puisse  leur  attribuer  un  pareil  résultaLÂl'ub- 
jection  qui  pourrait  lui  être  faite,  que  ce  bruit  n'est  pas  toujours  perçu  m 
carotides,  alors  qu'il  est  très-manifeste  dans  l'abdomen,  il  répond:  que  la 
compression  est  une  cause  déterminante  qui  fait  défaut  à  la  région  cerriciif 
et  qui  est  active  dans  la  sphère  d'action  de  l'utéru^.  Il  est  certain  que,  àfls 
quelques  cas  étrangers  à  la  gestation,  sous  l'influence  d'une  tumeur  pelvienoÊ^ 
d'un  développement  pathologique  de  l'utérus  ou  de  l'ovaire,  on  coastateu 
bruit  de  'souffle  qui  parait  évidemment  sous  l'influence  de  la  compressi(«. 
Depaul,  qui  Ta  observé  plusieurs  fois,  lui  assigne  comme  caractères  partin* 
liers  de  donner  au  lieu  du  souffle  simple,  la  sensation  d'une  pulsation  s^k 
souflle.  Ce  bruit  est  localisé  au  point  comprimé,  et  cesse  avec  la  compressioo. 
Depaul  prétend  même  que  le  choc  du  sang  contre  le  point  comprimé  >  »'9(| 
<(  souvent  assez  intense  pour  soulever  la  tête  de  l'observateur  qui  appuie sflr 
«  le  stéthoscope.  »  J'admettrai  difîTicilement  un  pareil  phénomène,  à  moins 
que  l'artère  ne  soit  bien  volumineuse,  ou  la  tête  de  l'observateur  bienlè^^:  1 
Comme  on  le  voit,  il  existe  des  caractères  assez  tranchés  qui  permettent jusq»« 
un  certain  point  de  différencier  les  deux  bruits.  Celui  qui  provient  des  artènrs 
est  circonscrit  et  surtout  ne  présente  pas  dans  son  siège  et  son  rhythme,  la 
mobilité,  et  les  variations  si  remarquables  qui  appartiennent  au  soufOe  ultrin^ 

Cependant  il  est  fort  possible  et  même  très-probable,  que  la  théorie  k 
Bouillaud  soit  vraie  dans  quelques  cas ,  et  que  l'utérus  gravide  détenniD^ 
par  compression ,  des  bruits  artériels  au  même  titre  que  les  tumeurs  pel' 
viennes  et  abdominales.  Mais  ce  bruit  n'est  qu'accessoire  et  coïncidant;  ilnVi< 
plique  nullement  les  symptômes  plus  complexes  qui  dépendent  d'une  auttf 
cause.  Si  donc  on  admet  celte  théorie,  ce  ne  peut  être,  en  quelque  sorti, 
qu'à  titre  de  fait  partiel  et  de  contingent,  et  non  comme  cause  générale. 

Les  auteurs ,  compris  dans  le  quatrième  groupe ,  localisent  le  bruit  de 
souffle  dans  la  paroi  utérine,  et  l'attribuent  aux  modifications  survenue:;  dans 
la  disposition  des  vaisseaux. 

De  Kergaradec  n'a  point,  comme  on  le  dit,  placé  le  siège  du  bruit  du  schiOVi 
dans  le  placeitta.  Voici  son  opinion  :  «  J'ai  déduit  plus  haut  les  raison^^sor 
lesquelles  je  me  fonde  pour  le  rapporter  au  point  de  l'utérus  où  le  placen'i 
est  implanté ,  mais  je  n'oserais  décider  s'il  se  passe  dans  le  placenta  laij 

même Diverses  raisons  me  font  pencher  vers  la  première  de  ces  supp^ij 

lions.  »  On  a  confondu  l'opinion  de  Kergaradec  avec  celle  de  Delens,  qui  « 
rendu  compte  de  son  mémoire  à  l'Académie.  Tout  en  conservant  des  donlt-s 
sur  le  siège  du  phénomène,  il  est  disposé  à  le  localiser  dans  la  paroi  ulêrim* 
sur  le  point  où  s'implante  le  placenta. 

Dubois  croyait  avoir  observé  qu'il  existe  des  communications  devenues  pluJ 
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facUes,  pendant  la  grossesse,  entre  les  artères  et  les  veines  utérines,  et  que 
le  tissu  de  Torgane  prenait,  surtout  au  niveau  du  placenta,  un  aspect  crectile 
et  semblait  composé  d'une  multitude  d'anévrysmes  variqueux.  Le  sang  passe- 
rait dfô  artères  directement  dans  les  veines,  dont  la  circulation  est  moins 
rapide,  et  la  rencontre  d'éléments  marchant  avec  uue  vitesse  inégale  déter- 
minerait une  collision  produisant  le  bruit  du  souffle  si  remarquable  de  Tané- 
TrysmeTariqueux.  On  comprendrait  alors  que  le  souffle  ne  se  manifestât  qu'à 
partir  du  moment  où  les  modifications  de  Torgane  sont  déjà  aussi  prononcées, 
fi  qn'ij  puisse  s'entendre  encore  après  la  délivrance,  avant  le  retrait  de 
iMte.  On  comprendrait  aussi  que,  sans  être  exclusif  à  la  région  du  pla- 
(m\â,k  bruit  de  souffle  se  manifestât  surtout  sur  le  point  où  la  circulation 
<^  plus  active. 

Cette  théorie  séduisante  a  rallié  un  grand  nombre  d'adhérents,  et  cependant 
îlle  ne  peut  être  acceptée,  car  elle  repose  tout  entière  sur  une  théorie  anato- 
fli<p»e  absolument  erronée.  11  n'existe  aucune  analogie  possible  entre  les  diffé- 
rents points  de  la  circulation  utérine  et  l'anévrysme  variqueux. 

Nulle  part  on  ne  constate  de  larges  communications  entre  les  artères  et  les 
reines;  et  en  étudiant  la  circulation  de  la  muqueuse  utéro-placentaire,  nous 
ivons  vu  que  les  artérioles  rampaient  à  l'état  de  capillaires  dans  la  paroi  du 
ÔW5,  et  s'ouvraient  dans  leur  cavité  par  des  ouvertures  d'un  calibre  infini- 
vent  petit. 

l^méme  négation  s'adresse  à  la  théorie  de  Naegele  fils,  qui,  sans  accepter 
^iQ  pareil  mélange  de  sang  artériel  et  veineux,  pensait  cependant  que  le  bruit 
K\H)u(Be  était  dû  à  la  distension  que  subissent  les  artères,  à  leur  distribution 
"0  zigzag,  et  peut-être  aussi  à  l'amincissement  de. leurs  parois.  Nous  avons  vu 
pe  les  artères  de  la  région  ne  subissaient  pas  de  modifications  assez  notables 
pourqu'on  leur  attribue  une  semblable  influence  sur  la  production  du  souffle. 

Corrigan  cherche  à  l'expliquer  par  le  petit  calibre  des  artères  qui  versent 
^  sang  en  quantité  insuffisante  pour  remplir  les  larges  sinus  dans  lesquels 
files  se  rendent.  II  faudrait  d'abord  établir  la  réalité  du  fait,  avant  d'en 
we  la  base  d'une  théorie.  Jamais  on  ne  l'a  constaté,  par  la  raison  que  cette 
««istatalion  est  impossible;  mais  rien  n'autorise  à  croire  que  les  sinus  utérins 
«ii?m incomplètement  remplis. 

^loltz,  qui  localise  le  bruit  de  souffle  à  la  région  placenlairp,  attribue  ce 
Phénomène  au  passage  du  sang  artériel  d'un  vaisseau  très-fin  dans  un  sinus 
^eetanfractueux.  On  peut  faire  à  cette  théorie  une  objection  qui  s'adresse 
*plement  à  celle  de  Nsegele  et  de  Corrigan  :  Il  est  difficile  d'attribuer  à 
»  TOiilalion  du  placenta,  dont  l'insertion  se  fait  en  général  sur  le  fond  de 
iHlÎTus,  un  bruit  qui  se  manifeste  le  plus  souvent  vers  les  régions  iliaques, 
JJ'*»^  qu'on  peut  entendre  chez  le  môme  sujet  sur  des  points  fort  différents  de 


«cquemier,  tout  en  admettant  comme  cause  principale  la  compression  des 
^îisseaux  pelviens  et  de  l'aorte  ,  semble  assez  disposé  à  croire  que  les  modi- 
«calions  de  la  circulation  utérine  ne  sont  point  étrangères  à  la  production  du  . 
'^'^il  du  souffle. 

"«  La  Harpe  invoque,  comme  cause  de  ce  phénomène,  la  circulation  activ 
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dans  une  immense  quantité  de  petits  vaisseaux  réunis  sur  un  seul  point, !( 
qui  ne  produisent  un  bruit  perceptible  qu'en  raison  de  leur  prodigitw 
quantité.  Pour  mieux  faire  comprendre  son  idée,  il  suppose  un  arbre priT 
de  feuilles  et  peu  brancbu,  le  vent  qui  traverse  ses  rameaux  ne  produit  aucoi 
son.  Sur  un  autre  arbre  placé  dans  les  mômes  conditions  mais  mieux  p&um 
de  branches,  la  brise  qui  passe  fait  entendre  un  léger  bruit;  le  bruit pren 
une  intensité  infmiment  plus  grande  si  le  vent  traverse  un  sapin  dont  l 
feuilles  en  aiguilles  deviennent  autant  de  points  que  l'agitation  fait  vibrer. 

Cette  théorie  ingénieuse  n'explique  pas  pourquoi  le  bruit,  au  lieu  d'occupt? 
à  la  fois  toute  la  surface  vasculaire,  se  localise  à  des  points  mobiles,  ni  ym 
quoi  son  rhythmc  et  son  intensité,  qui  devraient  être  constamment  les  nièiE^ 
subissent  des  intermittences  et  des  modifications  si  remarquables. 

Cette  intermittence  et  cette  mobilité  qui  font  surgir  ou  disparaître  le  bnil 
de  sounic  sans  qu'aucune  cause  appréciable  puisse  en  donner  la  raison,  m- 
tenl  des  points  inexplicables  par  les  théories  que  nous  venons  d'exposer. 

Depaul  a  cherché  à  résoudre  le  problème  de  la  manière  suivante  :  il  atinb» 
surtout  le  bruit  de  souflle  à  une  compression  des  vaisseaux  utérins,  mais,  p«« 
lui,  cette  pression  serait  produite  par  les  mouvements  plus  ou  moins  èieném 
du  fœtus,  qui  détermineraient  une  gône  mécanique  dans  la  circulation  <iei 
régions  comprimées.  11  dit  avoir  constaté  parfois  une  déformation  inom<'fl' 
tanée  de  Tovoîde  utérin  par  le  relief  des  membres  sur  les  points  oùoncon* 
statait  le  souffle. 

Cette  théorie  que  Cazeaux  est  mal  fondé  à  attribuer  à  Kergaradec,  qui  neJ 
a  dit  mot,  parait  certainement  la  plus  rationnelle  de  toutes,  et  j'avoue  qu>il< 
m'a  séduit  tout  d'abord,  car  elle  donne  la  clef  des  phénomènes  qui  en  delucî 
d'elle  semblent  inexplicables.  Cependant  elle  n'est  point  à  l'abri  d'objccliott 
très-sérieuses  et  suffisantes  pourVinfirmer  en  partie.  Je  n'ai  jamais  comtit 
de  rapports  très-manifestes  entre  le  siège  du  bruit  de  souflle  et  celui  des  tt 
liefs  fœtaux  qui  doivent  le  déterminer  ;  et  pourtant  si  la  cause  mécdaiqtH 
invoquée  est  véritable,  l'effet  qui  en  est  le  résultat  devrait  être  à  peu  pw 
constant.  De  plus,  en  raison  du  caractère  précis  et  accentué  du  phénonM 
il  eût  certainement  été  constaté  par  les  nombreux  observateurs  qui  ont  êtudit 
celte  question.  J'ajouterai  que  le  bruit  de  souflle  commence  à  être  percepliî>i^ 
à  une  époque  où  les  mouvements  du  fœtus  sont  encore  trop  faibles  pi^iff 
exercer  une  pression  quelconque  sur  les  parois  utérines.  Enfin,  si  la  compre?- 
sion  jouait  dans  cette  circonstance  le  rôle  que  lui  attribue  Depaul ,  on  enten- 
drait constamment  le  bruit  de  souffle  sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus f^î 
supporte  tout  le  poids  du  fœtus;  or  on  sait  qu'il  ne  se  manifeste  miHenif»' 
sur  ce  point  d'une  manière  spéciale. 

Devilliers  admet  parmi  les  causes  des  bruits  de  souflle  les  contracli<>c> 
fibrillaires  de  l'utérus.  On  ne  peut  accepter  cette  idée  que  conune  une  ^^«1- 
position  dont  il  est  à  peu  près  impossible  de  démontrer  la  réalité. 

Comme  on  le  voit,  aucune  des  explications  qui  ont  été  données  sur  la ''^' 

ture  ou  la  cause  du  bruit  de  souflle,  ne  sont  satisfaisantes,  et  il  vaut  rniou^ 

avouer  notre  ignorance  sur  ce  sujet,  que  d'accepter  des  hypothèses  qui  en»»' 

ant  l'examen.  Cette  ignorance  n'est  pas  très-regrettable.  Le  bwit  d^' 
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oufQe  n'a  qu'une  importance  extrêmement  secondaire  au  point  de  vue  du 
liagnoslic,  puisque  nous  avons  vu  qu'il  pouvait  coïncider  avec  des  tumeurs 
lie  la  région  pelvienne  et  abdominale,  absolument  étrangères  à  la  gestation, 
i/eiit  donc  un  signe  probable  de  la  grossesse  qui  n*a  qu'une  valeur  assez  faible, 
ajoutons  que  le  bruit  de  souffle  ne  fournit  aucun  renseignement  sur  la  pré- 
sence du  fœtus,  sur  sa  position,  son  état  de  souffrance  ou  de  mort. 

U  bruit  de  souffle  s'entend  fort  souvent  pendant  un  temps  variable  après  la 
dêliiTance,  et  je  suis  surpris  que  Jacquemier,  qui  a  si  bien  étudié  ces  ques- 
liôiLs  ne  l'ait  pas  quelquefois  constaté.  Mon  ami  Bailiy,  qui  s'est  occupé  de 
c^iie  recherche,  me  l'a  fait  entendre  plusieurs  fois  à  la  clinique,  chez  des 
femmes  délivrées  depuis  un  temps  variable. 

le  fait  le  plus  remarquable  que  nous  ayons  observé,  est  relatif  à  une  femme 
îecuuchèe  depuis  quarante-six  heures.  Le  souffle  était  faible,  mais  parfaitc- 
nt^ni  perceptible,  à  droite  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic. 

J'ai  fait  remarquer  à  Bailly,  que,  dans  tous  ces  cas  de  bruits  longtemps 
persistants,  Tulérus  n'avait  subi  presque  aucune  rétraction,  son  fond  s'élevait 
în  général  au  niveau  ou  au-dessus  de  l'ombilic. 

Devilliers  dit  l'avoir  entendu  quatre  à  cinq  jours  après  la  délivrance,  et  avoir 
aièrae  constaté  son  retour  sous  l'influence  de  la  turgescence  mammaire  lors- 
]\ie  la  fièvre  de  lait  se  produit. 

ftsciT  DE  DÉcoLLEUENT  PLACENTAIRE.  —  Caillant  a  Signalé  un  nouveau  bruit  per- 
vplible  dans  l'utérus  au  moyen  du  stéthoscope,  immédiatement  après  l'ex- 
polàon  du  fœtus,  et  qu'il  considère  comme  déterminé  par  la  séparation  du 
placenta.  A'  cette  période  du  travail,  on  entend  à  la  région  hypogastrique, 
a^anl  que  la  délivrance  ne  soit  opérée,  un  bruit  qui  se  n^produit  au  retour  de 
chjque  contraction  utérine.  Faible  d'abord,  il  s'accroît  à  mesure  que  la  con- 
traction devient  plus  énergique  et  disparaît  lorsqu'elle  cesse.  Ce  bruit  est 
«composé  d'une  série  de  petits  craquements  rapides,  analogues  à  ceux  que  pro- 
toait  la  pointe  d'une  épingle  promenée  sur  une  étoffe  tendue.  Caillant  ne 
croit  pas  que  ce  bruit  soit  dépendant  de  la  contraction,  mais  qu'il  provient  de 
b  séparation  mécanique  du  placenta,  et  il  propose  de  le  nommer  :  bruit  du 
teollement  placentaire. 

Simpson,  qui  a  vérifié  les  assertions  de  Caillant,  a  constaté  la  réalité  de 
^•elte  sensation;  mais  il  l'attribue,  non  pas  au  décollement,  mais  à  la  com- 
pression mécanique  que  le  placenta  subit  pendant  son  expulsion  à  travers 
luténis.  Dans  les  expériences  qu'il  a  faites  sur  ce  sujet,  il  a  noté  qu'on  pouvait 

<îèlemiiner  artificiellement  ce  bruit  en  forçant  un  placenta  à  passer  à  travers 

ûû  canal  étroit,  qui  le  comprime  d'une  manière  analogue  à  celle  de  l'utérus. 

Schullz  prétend  avoir  entendu  les  mouvements  respiratoires  du  fœtus,  con- 
ws  dans  la  cavité  utérine.  Schwartz  a  pris  une  peine  bien  inutile,  en  réfu- 
tant cette  erreur. 

l^evilliers  a  signalé  un  bruit  particulier  qui  se  manifeste  pendant  la  contrac- 
"onel qu'il  attribue  au  mouvement  propre  du  muscle  utérin.  Adelraan  qui 
*^^il  signalé  ce  bruit  depuis  longtemps,  le  croit  [dû  au  frottement  des  deux 
yir'«cespéritonéales  qui  se  produit  pendant  la  contraction. 
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ÉTATS  PABTICULIERS  QUI    REIVDEIVT  LE    DIACSXOSTIC  DIFRaU 
EN  SIASQUArVT  LA  GROSSESSE. 

Les  causes  qui  masquent  la  grossesse  ne  peuvent  toutes  être  énumérées  1 
est  difficile  de  déterminer  toutes  les  circonstances  particulières  qui  vieunti; 
créer  au  diagnostic  des  obstacles  plus  ou  moins  complets.  Nous  signalerou 
seulement  les  cas  qui  se  présentent  le  plus  habituellement  à  robserratem 
Certaines  des  causes  que  nous  allons  énumérer  rendent  le  diagnostic  oko 
pendant  les  premiers  temps  ;  d'autres,  jusqu'à  une  période  plus  avancée. 

Renseigneuekts  fourms  par  la  feume. — J'ai  dit  dans  quelles  limites 
praticien  devait  croire  aux  renseignements  fournis  par  le  sujet.  11  doil  s 
mettre  sur  ses  gardes  et  ne  point  laisser  subordonner  ses  impressions  m 
idées  préconçues  qu'on  veutiui  faire  partager.  Cependant  il  est  des  cas  où 
femme,  de  très-bonne  foi  et  sans  avoir  aucun  intérêt  a  dissimuler,  nie  la  p^i 
sesse  en  se  fondant  sur  des  circonstances  particulières  qui  paraissent  a\oii 
rendu  la  fécondation  impossible.  J'ai  cité,  à  l'article  Copulation,  le  faitdiui' 
jeune  femme  chez  laquelle  les  seuls  symptômes  extérieurs  de  la  ^iéoi\ 
étaient  la  suppression  des  règles  et  le  développement  de  l'abdomen;  le siL^t 
de  la  virginité  était  intact.  Elle  avait  intérêt  à  une  grossesse  qui  deuil 
aboutir  au  mariage,  et  elle  m'avouait  franchement  que  les  résistances  n'èiaifii 
point  venues  de  son  côté.  De  plus,  la  fécondation  la  débarrassait  de  la  crainte 
très-vive  d'avoir  une  tumeur  abdominale,  dont  les  conséquences  lui  in-t^ 
raient  une  grande  frayeur.  Celte  dame  n'avait  subi  qu'un  seul  rapprorlit" 
ment  tout  à  fait  pèri-vulvaire.  Le  toucher  vaginal  ne  pouvait  être  pmliijii^ 
en  raison  de  la  présence  de  l'hymen  très-développé.  Mon  diagnostic  positif 
basa  sur  l'auscultation  des  bruits  fœtaux  très-évidents  ;  mais  si  j'avais» 
consulté  à  une  époque  où  ils  ne  sont  pas  perceptibles,  ou  si  le  fœtus  avait  suc 
combé,  ma  conclusion  eût  été  négative,  ou  au  moins  j'aurais  penché  vers  l'id'^ 
d'une  tumeur  abdominale,  en  raison  des  renseignements  qui  m'éfaient  cotn- 
muniqués.  Je  dois  ajouter  que  malgré  le  désir  et  rintérèt  qu'elle  avait  a 
accepter  mon  diagnostic,  elle  se  retira  entièrement  convaincue  qu'ellt'i» 
pouvait  être  enceinte,  el  ce  n'est  que  plus  tard  qu'elle  dut  se  rendre  à  1V^> 
dence. 

J'admets  que  ce  fait  est  une  exception,  et  qu'ordinairement  en  pareil  «>. 
des  signes  probables  de  la  grossesse  viendront  se  grouper  assez  noinbM'^ 
pour  éclairer  l'observateur.  Mais  dans  la  pratique  on  se  trouve  souvent  am 
prises  avec  les  exceptions,  et  le  fait  peut  se  reproduire  dans  des  circonstaiK<^ 
un  peu  différentes  quant  aux  détails,  et  assez  semblables  dans  leur  enseim'i'^ 
pour  faire  naitre  de  pareilles  hésitations. 

L'ÉPAISSISSEMENT  ADIPEUX   DE    LA    PAROI    ABDOMINALE    pCUt  COnStiluer  UUC  nll  I* 

culte  assez  sérieuse,  à  la  palpation  et  à  l'auscultation,  surtout  dans  les  pi"»^ 
miers  temps  de  la  grossesse.  La  sensibilité  exagérée  des  organes  (pou  ^'^' 
plore,  est  un  obstacle  qu'on  surmonte  en  général,  avec  de  la  prudence  et  (tt'> 
précautions. 
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ÉcDcLEMsaTs  sAicGuufs. — On  sait  que  les  écoulements  sanguins  périodiques 
ne  sont  pas  absolument  rares  dans  les  deux  ou  trois  premiers  mois  de  la  gros- 
sisse. En  général  ce  phénomène  fait  écarter  l'idée  d'une  gestation  commen- 
çante et  on  est  assez  rarement  consulté  à  ce  point  de  vue  dans  de  pareilles 
conditions.  Cependant  si  on  constatait  un  certain  nombre  de  signes  de  probâ- 
tnlHè,  il  ne  faudrait  pas  oublier  qu'un  écoulement  sanguin  périodique  peut 
coïncider  avec  la  présence  d'un  fœtus  dans  la  cavité  utérine. 

Fa  phénomène,  plus  rare  encore,  est  la  persistance  pendant  un  temps  va- 
mUe  d'une  hémorrhagie  abondante.  Presque  toujours,  une  pareille  perte 
est ^ptoma tique  d'un  avortement  imminent  ou  accompli,  et  on  ne  voit 
ip'exceptionnellement  la  grossessse  n'en  être  point  arrêtée.  Cependant  il  faut 
en  admettre  la  possibilité. 

le  fus  appelé,  en  1860,  chez  une  dame  de  la  rue  du  Temple,  pour  remédier 
aune  hémorrhagie  grave  par  son  abondance,  et  dont  le  début  remontait  déjà 
I  plus  d'un  mois  ;  elle  était,  disait-on,  consécutive  à  un  avortement.  Le  mé- 
decin qui  m'avait' précédé  avait  rompu  toutes  relations  avec  la  famille  ;  je  ne 
ptis  donc  obtenir  d'autres  renseignements  que  ceux  fournis  par  la  malade,  ils 
étaient  du  reste  assez  précis:  un  avortement  avait  été  diagnostiqué,  le  produit 
de  la  conception,  qu'on  présumait  âgé  de  six  semaines  environ,  n'avait  pas 
été  retrouvé  dans  les  nombreux  caillots  qui  avaient  été  expulsés  au  début  des 
accidents,  mais  l'opinion  du  médecin  avait  été  formelle  et  le  traitement  insti- 
tué ne  laissait  guère  place  au  doute.  Depuis  le  début  de  l'hémorrhagie,  la 
maUde  n'avait  eu  aucune  relation  avec  son  mari.  J'avoue  qu'il  ne  me  vint  pas 
'à  l'esprit  que  la  gestation  eût  pu  persister  dans  de  semblables  conditions. 
k\m\e.  ne  m'occupai  que  d'arrêter  la  perte,  et  je  pratiquai  ensuite  des  cau- 
lêrisalions  hebdomadaires  sur  le  col  de  l'utérus,  qui  était  le  siège  d'une  ulcé- 
ration assez  large.  Uh  écoulement  sanguin  reparut  au  bout  d'un  mois  et  me 
fil  croire  au  retour  normal  des  règles.  Le  ventre  était  fort  peu  volumineux  et 
puisqu'il  faut  tout  avouer,  j'affirmai  formellement  à  la  malade  qu'elle  n'était 
point  enceinte.   Cependant  cette  dame  dont  les  accouchements  précédents 
avaient  été  fort  pénibles,  s'inquiétait  ;  elle  croyait  que  le  ventre  grossissait, 
Calait  du  reste  le  seul  symptôme  apparent.  Enfin,  un  jour,  sur  ses  instances, 
ieurainai  l'état  des  choses  avec  plus  de  soin,  et  j'eus  le  déplaisir  de  consta- 
ter les  doubles  battements  du  fœtus  et  d'avouer  que  je  m'étais  trompé.  Elle 
<ilaii  enceinte  d'environ  cinq  mois.  Après  l'accouchement  qui  fut  encore  plus 
laborieux  que  les  autres,  j'examinai  avec  soin  les  annexes  du  fœtus,  ils  ne 
pTèsenlaienl  rien  d'anormal. 

fc  pourrais  invoquer,  comme  circonstances  atténuantes  de  mon  erreur,  les 
«ondiiions  si  insolites,  qui  se  sont  manifestées  dans  cette  observation,  et  sur- 
tout l'opinion  beaucoup  trop  formelle  des  auteurs  sur  les  conséquences  que  ces 
^'T\es  graves  et  prolongées  ont  sur  la  gestation.  J'ai  observé,  depuis,  un  cas 
^aiogue,  mais  j'avais  profité  de  la  leçon.  Au  reste,  Dubois  a  constaté  plu- 
^)^UTs!oisIa  persistance  de  la  grossesse  dans  des  circonstances  à  peu  près 
semblables. 

Mon\gomery  rapporte  l'observation  suivante,  qui  prouve  que,  à  la  rigueur, 
^  grossesse  peut  exister  malgré  des  pertes  abondantes,  et  même  la  présence, 
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dans  Tutèrus,  des  débris  d'une  gestation  antérieure.  Une  dame  déjà  âgée, 
mère  de  cinq  enfants,  fut  prise  de  pertes  assez  abondantes  à  Toccasion  d'oi 
avortement,  qui  avait  eu  lieu  au  mois  de  mai  précèdent.  Le  placenta  èUil 
resté  adhérent,  et  il  n*en  était  sorti  que  quelques  lambeaux  au  moisde  juilid 
époque  où  elle  s'exposa  de  nouveau  à  devenir  enceinte.  La  mètrorrba^ea>6 
tinua,  ce  qui  fit  croire  à  une  maladie  organique  de  Tutérus.  On  sentait  dacj 
rhypogaslre  une  tumeur  volumineuse,  dure  et  sensible.  Hontgomery  Irouu 
du  côté  des  seins,  des  caractères  qui  lui  firent  affirmer  la  grossesse,  raalgrt 
les  circoni^tances  qui  devaient  faire  exclure  une  pareille  possibilité.  A  dcui 
mois  de  là  survint  un  nouvel  avortement,  suivi  de  l'expulsion  des  deui  pl^ 
centas.  Le  dernier  était  très-dur,  comme  cartilagineux,  recoquillé  et  app 
tenait  à  la  précédente  grossesse. 

Comme  on  le  voit,  bien  qu'il  soit  rare  que  la  gestation  poursuive  ^>a 
cours  lorsqu'elle  est  accompagnée  de  pertes  abondantes  et  prolongées,  il  » 
faut  pas  faire  de  cet  état  morbide  un  caractère  négatif  absolu  de  la  ge^lt- 
tion. 

Les  mêmes  phénomènes  peuvent  se  produire  lorsque  l'utërus  est  Icsié^ 
d'altérations  organiques,  comme  le  cancer,  ou  de  tumeurs  pathologiqiii^'« 
comme  les  polypes  qui  donnent  lieu  à  des  hémorrhagies  abondantes.  Dans 
ces  conditions,  la  gestation  peut  suivre  son  cours. 

Maudies  curomiques.  —  Certaines  maladies  chroniques,  ou  à  marche  leiitiv 
la  phthisie,  par  exemple,  s'accompagnent  souvent  de  suppressioa  de 
règles  ou  de  troubles  fonctionnels  qui  peuvent  masquer  le  début  d'uue  ^' 
sesse  survenue  pendant  leur  cours.  On  est  disposé  à  rapporter  à  la  maladif 
les  manifestations  qui  tiennent  à  la  gestation,  et  ce  n'est  parfois  que  loi^qur 
les  signes  certains  se  produisent  que  l'erreur  est  reconnue.  Il  ne  faut  pas  ott- 
blicr  que  la  fécondation  peut  survenir  pendant  une  suppression  de  rèi^y, 
môme  lorsqu'elle  existe  depuis  longtemps.  Nous  signalerons  également  af* 
taines  affections  utérines,  comme  l'engorgement  chronique,  qui  peuvent  pré- 
exister à  la  conception  et  en  masquer  les  suites. 

Lascite  idiopatlnque  ou  symptomatique  d'une  lésion  oi^anique  a  SQUvent  êlt' 
une  cause  d'erreur,  lorsqu'elle  débute  dans  les  premiers  temps  de  la  gros- 
sesse et  surtout  lorsqu'elle  lui  préexiste.  Le  développement  de  l'utérus  pa^* 
inaperçu,  le  palper,  à  travers  la  masse  du  liquide  contenu  dans  l'abdomen 
ne  fournit  que  des  signes  négatifs,  les  bruits  du  cœur  fœtal  ont  peine  â  fran- 
chir cet  obstacle,  et  l'auscultation  la  plus  attentive  ne  permet  pas  toujours 
de  les  entendre.  Aussitôt  que,  dans  ces  circonstances,  l'attention  esléveill^V 
sur  la  possibilité  d'une  grossesse,  il  faut,  tout  en  tenant  compte  des  sigll^•^ 
extérieurs  qui  pourront  être  notés,  la  concentrer  sur  les  résultats  fournis P^*" 
le  toucher  vaginal  et  s'attacher  à  constater  l'état  du  col,  le  volume  de  rutèrus 
et  les  mouvements  passifs  du  fœtus. 

Altération  de  l'œdf.  —  Sous  l'iufluence  des  causes  très-nombreuses  q«<î 
nous:  étudierons  en  traitant  de  Y  Avortement,  le  fœtus  peut  succomber  avaflf 
que  l'on  ne  soit  consulté  sur  une  grossesse  possible. 

Le  diagnostic  dans  ces  conditions  peut  être  extrêmement  difficile.  ^^^^^ 
impossible  ;  on  n*y  arrive  parfois  que  par  exclusion. 
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En  général,  les  troubles  sympathiques  de  la  gestation  cessent  immédiatement 
)rè$  là  mort  de  Fenfant.  L'absence  des  bruits  du  cœur  et  des  mouvements 
ixîs  disposent  à  la  négative,  et  le  palper  ne  donne  de  renseignements  un 
?Q  eiacts  que  vers  le  septième  mois,  où  on  peut  parfois  commencer  à  distin- 
nerlesdifTérentes  parties  du  fœtus.  Les  éléments  du  diagnostic  sont  emprun- 
ts aui  renseignements  fournis  parla  femme  si  le  fœtus  est  mort  à  une  époque 
ùelle  avait  déjà  senti  ses  mouvements  actifs  ;  on  tiendra  compte  également 
les  troubles  sympathiques  qu'elle  a  pu  éprouver.  On  noiera  en  outre,  au 
mea  da  toucher,  Tétat  du  col,  l'augmentation  de  volume  et  de  poids  de 
'*tfpne  et  surtout  les  mouvements  passifs  déterminés  par  le  ballottement, 
en  les  edorations  pigmentaires. 

Les  conditions  que  je  viens  de  signaler  ne  sont  pas  les  plus  défavorables, 
lion  peut  se  prononcer  avec  quelque  certitude,  quand  tous  ces  renseigne- 
iejits  sont  obtenus.  Hais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  l'embryon,  comme 
ïla arrive  souvent,  succombe  dans  les  deux  premiers  mois  de  son  existence, 
l  qu'il  continue  cependant  à  être  toléré  par  l'utérus.  Les  seuls  éléments  du 
iagnoslic  sont  la  suppression  des  règles  et  l'augmentation  de  volume  de 
ilénis.  Le  ballottement  n'existe  pas,  les  modifications  du  col  sont  peu 
^uées,  et  la  coloration  pigmentaire  qui  commence  à  peine  à  se  montrer 
l  le  plus  souvent  arrêtée.  L'embryon  est  ordinairement  résorbé,  et  cepen- 
anirulérus  continue  lentement  à  grossir.  Le  placenta  altéré  s'accroît  et  subit 
iifêrentes  transformations  que  nous  étudieons  en  traitant  des  Môles, 
On  conçoit  tout  ce  qu'une  semblable  situation  a  d'embarrassant,  etcom- 
ti<'n  iifaut  de  tact  et  d'habileté  pour  éclairer  toutes  ces  obscurités.  Les  pra- 
ciensles  plus  expérimentés  peuvent  être  induits  en  erreur  par  l'insuffisance 
es  symptômes,  ou  par  quelques  circonstances  étrangères  à  la  grossesse  et 
Q^  viennent  égarer  le  diagnostic.  J'ai  vu  en  pareil  cas  Dubois,  qui  possédait 
on  si  haut  degré  toutes  les  qualités  du  cUnicien,  émettre  des  probabilités, 
U\ouerson  impuissance  à  se  prononcer  avec  certitude. 


K  TATS  QUI  SIMULENT  LA  GROSSESSE  [FAUSSES  GROSSESSES). 

^  femmes  croyant  à  une  grossesse  qui  n'existe  pas  peuvent  être  divisées 
•ndeux  classes.  Les  unes  éprouvent  véritablement  des  symptômes  plus  ou 
^oms  notables,  pouvant  justifier  leur  croyance  ;  les  autres  n'éprouvent  ab- 
solument rien,  et  leur  imagination  malade  fait  tous  les  frais  de  la  situation. 
"*|^s  ces  derniers  cas,  il  est  aussi  facile  au  praticien  d'établir  son  diagnostic 
l^'Hui  est  difficile  de  le  faire  accepter  à  la  malade. 

^^ïi  peut  observer  dans  les  fausses  grossesses  a  peu  prés  tous  les  signes  de 
*  gestation  véritable,  excepté  les  bruits  fournis  par  le  cœur  du  fœtus  et 
^  oalloUement.  Ces  signes  trompeurs  peuvent  se  grouper  de  différentes 
"Manières  et  constituer  un  ensemble  souvent  fort  embarrassant  pour  Tobser- 
^aVeur. 

^  erreurs  de  diagnostic  qui  ont  été  commises  à  propos  des  fausses  gros- 
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sesses  prouvent  combien  il  faut  apporter  de  réserve  et  de  pradence  dis 
l'appréciation  des  cas  douteux.  Il  est  infiniment  plus  désagréable  d'être  fo^ 
d'avouer  qu'on  a  affirmé  une  grossesse  qui  n'existe  pas,  que  de  reconmili 
qu'on  a  méconnu  celle  qui  existait  réellement.  L'affirmation  se  base  sur  di 
signes  certains  ;  si  on  a  cru  les  constater,  alors  qu'ils  n'existent  pas,  on  se 
lourdement  trompé.  Dans  le  cas  où  on  s'est  prononcé  à  tort  pour  la  négatlT 
on  peut  trouver  une  excuse  dans  l'absence  des  signes  certains  au  moment^ 
l'exploration. 

Je  le  répèle,  il  faut  beaucoup  d'attention  et  de  prudence,  et  s'être  famili 
risé  dans  l'es  hôpitaux  avec  ces  difficultés  qui  se  présentent  à  chaque  ^ 
dans  la  pratique. 

Mais  surtout  il  faut  se  garder  des  idées  préconçues,  et  ne  se  pronoocj 
qu'en  cas  de  certitude;  on  se  repent  rarement  d'avoir  douté,  et  on  re«w(l 
souvent  d'avoir  affirmé  une  erreur. 

Il  est  difficile  de  tracer  un  cadre  complet  des  fausses  grossesses,  car  fia 
prévu  joue  un  grand  rôle  d^ns  les  illusions  qui  peuvent  naître.  Si  un  certri 
nombre  de  faits  sont  venus  se  grouper  autour  des  causes  que  nous  allfla 
signaler,  et  leur  donner  un  caractère  de  fréquence,  le  plus  grand  nomlf 
des  observations  publiées  sur  les  grossesses  douteuses  sont  isolées  et  en  que 
que  sorte  individuelles;  en  les  signalant  toutes,  on  serait  encore  loind'îvoi 
énuméré  tous  les  cas  possibles. 

Diathéne  adipeuse.  —  11  arrive  soùvent  que  des  femmes,  surtout  peu  d 
temps  après  un  accouchement,  soient  envahies  par  un  embonpoint  rapide,  qi 
se  porte  principalement  sur  l'abdomen.  Si  elles  sont  mal  réglées,  ce  qui  aniv 
parfois  sous  cette  influence,  ou  si  les  troubles  menstruels  dépendent d< 
approches  de  la  ménopause,  elles  sont  disposées  à  attribuer  à  une  grosses»! 
développement  de  leur  ventre.  Bien  que  l'épaisseur  de  la  paroi  abduniù»! 
£oit  un  obstacle  à  l'exploration  dans  les  premiers  temps,  raugmenlalion  d 
volume  du  reste  du  corps,  et  l'absence  des  signes  de  la  grossesse,  roeli-iî 
assez  facilement  le  praticien  sur  la  trace  de  l'erreur. 

J'ai  été  appelé,  en  1862,  chez  une  dame  de  la  rue  Courtalon  dans  cesf* 
ditions,  qui  non-seulement  se  croyait  enceinte,  mais  encore  en  travail,  u 
sage-femme  qui  l'avait  conseillée  pendant  sa  prétendue  grossesse  avail  <* 
appelée,  à  l'époque  présumée  du  terme,  pour  un  écoulement  de  sang  accoifl 
pagnéde  coliques  utérines.  La  sage-femme  avait  passé  la  nuit  près  deil^' 
jnais  comme  le  travail  ne  mardiait  pas^  elle  se  retira  attendant  paliemEQ^^^ 
une  reprise  des  douleurs.  Cette  dame  qui  avait  eu  dix  enfants  sentait  I«e« 
que  cela  ne  se  passait  pas  tout  à  fait  comme  dans  ses  grossesses  prècédenl^i 
elle  eut  quelques  craintes  et  me  fit  appeler.  Je  trouvai  l'utérus  dans  on  ^^ 
parfait  de  vacuité.  Seulement  les  parties  externes  étaient  tellement  infilti^* 
de  graisse ,  que  par  le  toucher  le  doigt  arrivait  avec  beaucoup  i^  F^ 
sur  Textrémité  libre  du  col  utérin.  J'introduisis  les  [quatre  doigts  dans 
vagin  pour  préciser  mon  diagnostic,  cela  me  fut  assez  facile  en  rai^"^  ^ 
l'ampleur  que  les  accouchements  précédents  avaient  donnée  à  la  vulve.  J  a^''  ^ 
que  si  j'avais  eu  affaire  à  des  organes  moins  tolérants,  je  n'aurais  pas"^' 
mesure  de  nier  complètement  la  grossesse;  et  sans  admettre  une  gi^l^"^ 
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erme,  ce  qui  était  absolument  inacceptable,  même  après  l'examen  le  plus 
;uper6ciel,  il  eût  pu  se  faire  que  cette  dame  eût  été  enceinte  de  trois  à  quatre 
Dois,  et  il  m'eût  été  impossible  d'atteindre  par  le  palper  le  fond  de  lutérus 
I  cette  période  de  la  grossesse,  tant  la  paroi  abdominale  était  épaisse. 
Scbmitt  cite  quatre  observations  de  grossesse  simulée  par  l'embonpoint  ; 
Haoncean  en  cite  également  plusieurs  cas. 

■étcadoD  des  régies. —  L'utérus  p^ut  augmenter  de  volume  sous  Finfluence 
d'uiK  occlusion  congénitale  ou  accidentelle  du  col  utérin,  du,  vagin  ou  de  la 
MiKe.  Le  sang  des  règles  s'accumule  et  la  distension  que  l'utérus  subit  peut 
sioiulerune  grossesse  à  toutes  ses  périodes.  Scanzoni  a,  dans  un  cas,  observé  que 
ti matrice  s'élevait  à  cinq  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic;  dans  un  autre» 
de  contenait  huit  kilogrammes  de  sang.  Benevoli  rapporte  un  fait  dans  lequel 
ile  en  contenait  environ  seize  kilog.  Le  diagnostic  présente  des  diflicultés 
ré^Tariabies  selon  le  siège  de  l'altération,  selon  l'époque  où  elle  s'est  mani- 
estèe,  congénitalement  ou  après  la  puberté,  enfin  selon  que  le  sujet  est  vierge 
m  non. 

Ufaut  tenir  grand  compte  des  symptômes  généraux  qui  se  montrent  habi- 
Bellement  dans  les  cas  de  rétention  des  règles.  Chaque  mois,  au  moment  de 
OTulalion,  une  nouvelle  quantité  de  sang  est  ajoutée  par  la  menstruation  à 
^le  qui  constitue  le  tumeur,  dont  le  volume  augmente  lentement  ou  rapide- 
Benl  en  raison  de  cette  quantité  très-variable  selon  les  sujets.  Cependant,  à 
chaque  époque,  les  parties  distendues  reçoivent  brusquement  une  nouvelle 
eïlension,  et  ce  phénomène  s'accompagne  de  douleurs  extrêmement  intenses 
te  Ja  région  utérine,  et  qui  durent  pendant  plusieurs  jours;  on  obserA-e  de 
h  fièvre,  souvent  des  vomissements,  parfois  des  convulsions.  Dans  l'intervalle 
des  époques  menstruelles,  les  femmes  accusent  une  tension,  une  pesanteur 
te  la  région  pelvienne,  l'élat  général  devient  mauvais,  on  voit  survenir  la 
chlorose  à  forme  grave,  le  sujet  maigrit  et  ressent  des  accès  de  fièvre  passa- 
gers. Mais  le  phénomène  le  plus  saillant  est  le  retour  périodique  des  douleurs 
dolentes  que  nous  venons  de  signaler. 

^  plus  souvent  la  rétention  des  règles  provient  d'une  imperforation  de 

n»men,  et  alors  le  diagnostic  est  assez  facile.  Les  règles  ne  se  sont  jamais 

^coulées,  bien  que  tous  les  autres  signes  de  la  puberté  aient  apparu.  On  voit 

^laTulveune  tumeur  violacée  et  fluctuante,  dont  la  nature  n'est  guère  mé- 

'-Qnnaissable,  enfin  la  jeune  fille  accuse  des  douleurs  pelviennes  périodiques. 

Le  diagnostic  est  moins  simple  chez  une  viergç,  lorsque  l'oblitération  siège 

^nr  un  point  plus  élevé  du  vagin,  ou  sur  le  col  utérin.  L'exploration  vaginale 

^'^Urrélée  par  la  présence  de  l'hymen,  mais  on  y  supplée  par  le  toucher  rec- 

^}  ;  si  on  doit  renoncer  à  ce  mode  d'investigation  lorsque  le  vagin  est  acces- 

^^We,  il  rend  de  très-grands  services  chez  les  vierges,  surtout  lorsqu'une 

i'3rlie  de  la  cavité  vaginale  est  distendue  par  TaccuntUlation  du  sang.  On  per- 

çoitpar  le  rectum  une  tumeur  fluctuante,  mollasse,  qui  parfois  fait  une  saillie 

^^z  grande  dans  l'intestin  pourgôner  la  défécation.  Mais  on  tiendra  compte 

surtout  du  défaut  de  règles  chez  une  jeune  fille  pubère,  et  des  phénomènes 

^^"mux  qui  accompagnent  cette  anomalie. 

^'  P<?ul  se  faire  que  l'oblitération  du  vagin  ou  du  col  de  l'utérus  survien- 
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neiit  accidentellement  chez  une  vierge  déjà  réglée  depuis  plus  ou  moinf 
longtemps.  Scanzoni  en  cite  un  cas,  survenu  chez  une  jeune  fille  dedlvsefl 
ans,  à  la  suite  d*une  variole  grave.  Dans  ces  conditions,  la  conduite  à  tif  j 
serait  la  même,  il  suffira  d'être  averti  de  la  possibilité  de  Taccident  dpr< 
l'établissement  de  la  menstruation  pour  se  tenir  sur  ses  gardes.  Dans  I^rî- 
où  les  accidents  généraux  prendraient  une  sérieuse  gravité,  il  serait  ukà 
saire  de  sacrifier  l'hymen  et  de  pratiquer  une  exploration  complète.  Si  U 
blitération  siégeait  sur  un  point  du  vagin,  l'impossibilité  de  toucher  lerj 
utérin,  la  fluctuation  de  la  tumeur,  la  coloration  de  la  région  et  la  constal 
tion  de  la  cicatrice  au  moyen  du  spéculum,  fourniraient  des  renseigneaieiil 
très-importants. 

Dans  les  cas  où  l'oblitération  aurait  pour  siège  l'orifice  interne  ducololè 
rin,  le  diagnostic  serait  extrêmement  difficile  sinon  impossible  dans  iespi^ 
miers  temps,  aussi  bien  chez  les  vierges  que  chez  les  femmes  déjà  nicn^ 
L'obstacle  échappe  à  la  vue,  et  on  doit  se  garder  de  pratiquer  le  cathêttrisaj 
pour  le  reconnaître,  cette  manœuvre  pourrait  déterminer  l'avortemenl  en 
de  grossesse,  et  son  résultat  négatif  ne  donnerait  pas  une  certitude  absij 
car  l'orifice  interne  du  col  utérin,  en  dehors  de  toute  altération,  n\^  H 
toujours  perméable  à  la  seconde. 

11  faudra  donc,  dans  ces  circonstances  difficiles,  s  attacher  surtout  à  consialej 
le  caractère  des  symptômes  généraux  et  périodiques  et  l'absence  des  nv.W 
cations  du  col  utérin  ainsi  que  des  autres  signes  probables  ou  certains  de  I 
grossesse. 

Dans  tous  les  cas,  il  sera  prudent  de  ne  préciser  le  diagnostic,  qu'avec  tw 
extrême  réserve,  car  on  pourra  avoir  affaire  à  une  grossesse  molaire,  et b 
présence  de  l'hymen  n'est  point  une  garantie  assurée  contre  une  concepùia 
possible. 

Hydroméirle.  —  Cette  maladie  est  fort  rare  et  sa  nature  assez  mal  dêtflj 
minée.  | 

Naegele  et  Stoltz  la  considèrent  comme  exclusivement  due  à  la  mort  dupo^j 
duit  de  la  conception.  Elle  aurait  donc  la  plus  grande  analogie  avec  la  ^ 
sesse  molaire;  elle  n'existerait  jamais  en  dehors  de  la  gestation.  Nonat  adm^ 
une  hydropisie  muqueuse,  due  à  une  sécrétion  anormale  de  la  raenib^aiM 
interne  de  l'utérus,  enflammée,  et  coïncidant  avec  une  obliléraliondurol. 
Scanzoni,  qui  professe  une  opinion  analogue,  ne  la  croit  possible  que  lon^ 
la  menstruation  a  cessé  depuis  longtemps,  sous  l'influence  de  l'ûge,  ou  diei 
les  jeunes  femmes  qui  souffrent  d'une  aménorrhée  complète.  Et  je  sm^^ 
de  son  avis,  car  si  la  femme  était  réglée  ce  ne  serait  plus  du  mucus,  mai-* 
sang  qui  serait  contenu  dans  la  cavité  utérine.  Cette  nécessité  semble  avwf 
échappée  à  Nonaf,  qui  n'en  dit  mot.  Les  caractères  propres  à  l'hydromHrî? 
sont  :  la  suppression  des  règles  et  le  développement  de  l'utérus.  Lesautr» 
sjmptômes  qu'on  lui  attribue  ont  été  exposés  d'une  manière  tellcnienLt'^»* 
tradictoire  par  les  différents  auteurs,  qu'on  serait  tenté  de  croire  qu'ils  y^^ 
plutôt  devinés  qu'observés  ;  aussi  je  n'en  tiendrai  pas  compte.  Cepen<|*"^^ 
paraît  que  cette  affectation  ne  détermine  pas  de  douleurs  spéciales,  cVsltt 
un  signe  différentiel ,  qui  permettra  de  ne  pas  la  confondre  avec  la  rétention  dc^ 
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•êgles  qiie  nous  venons  de  décrire.  Si  rhydrométrie  tient^  comme  le  croient 
>ioh  el  Xapgele,  à  la  mort  de  Tembryon  les  phénomènes  qui  raccompagnent 
ioÎT^'nt  être  ceux  des  grossesses  molaires.  Nous  y  reviendrons  donc  en  traitant 
^tte  question. 

n^MMétrie. —  Celte  afTection  est  caractérisée  par  un  développement  de  gaz 
dans  h  cavité  utérine.  On  la  nomme  encore  tympanite  ou  pneumatose  utérine. 
StoltietNsgele  la  considèrent  comme  intimement  liée  à  la  gestation  ou  aux 
suites  de  couches.  Dans  le  premier  cas,  le  gaz  développé  serait  dû  à  la  décom- 
poalion  du  fœtus,  et  alors  on  observera  une  hydro-physométrie,  ce  qui  rentre 
àm  l'état  de  la  grossesse  molaire  ou  de  l'hydrométrie. 
Dans  le  second  cas,  les  gaz  seraient  produits,  à  la  suite  de  l'accouchement, 
via  putréfaction  d'un'caillot,  ou  des  débris  des  annexes  du  fœtus  restés  en 
«nie  dans  la  matrice.  En  résumé,  ces  auteurs  rejettent  l'opinion  des  anciens 
(iii pensaient  que  la  muqueuse  utérine  pouvait  accidentellement  devenir  le 
îège  d'une  sécrétion  gazeuse.  Si  cette  doctrine  était  parfaitement  démontrée, 
«en  pourrait  conclure  que  chez  les  nullipares,  ou  plusieurs  mois  après l'ac- 
wcberaent,  on  devrait,  par  exclusion,  écarter  d'un  diagnostic  douteux  la 
•ossibililé  de  la  physométrie.  Tessier  de  Lyon  soutient  le  contraire  et  cite 
iieiques  observations  qui  prouvent  que  la  doctrine  ancienne  ne  doit  pas  être 
ItSAlnment repoussée.  La  question  étiologique  a  une  importance  secondaire  au 
•oint  de  vue  du  diagnostic,  cependant  je  ferai  remarquer  que  les  auteurs  qui 
(dmpitent  la  physométrie  en  dehors  de  la  gestation  semblent  ne  l'avoir  ob- 
*rvèe  que  chez  des  femmes  d'un  certain  âge,  et  en  général,  qui  ont  dépassé 
*  quarantaine. 

Le  caractère  important  de  cette/  maladie,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  est  la 
■^finance  tympanique  de  l'utérus  au  moyen  de  la  percussion;  seulement, 
30UT  que  ce  signe  ait  de  la  valeur,  il  faut  pouvoir  délimiter  avec  soin  l'utérus 
S  l'isoler  en  quelque  sorte  de  Tintestin,  car  la  percussion  d'une  anse  intesti- 
nale fournirait  un  renseignement  très-erroné. 

^T^psauc  intestinale.  —  Il  faudrait  un  concours  de  circonstances  bien 

tlnngcs  ou  une  grande  inexpérience,  pour  confondre  une  tympanite  in- 

felinale  avec  la  grossesse.  Cette  confusion  a  pu  être  faite,  à  une  époque 

^  les  signes  connus  de  la  grossesse  étaient  assez  restreints.  Baudelocque 

'One fois  rectifié  cette  erreur  commise  par  Lorry;  mais  à  l'époque  actuelle 

Wie  sérail  peu  pardonnable.  Nous  n'insisterons  donc  pas  pour  différencier 

"^ux  étals  qui  n'ont  entre  eux  de  commun  que  le  volume  du  ventre.  Le  dé- 

P»cemeul  rapide  des  gaz  dans  l'intestin  pourrait  faire  croire  aux  mouvements 

'^l'fedu  fœtus,  mais  il  suffira  d'un  peu  d'attention  pour  ne  pas  s'y  tromper. 

*y«ttf  de  VoYaire.  —  Cette  affection  a  été  souvent  prise  pour  une  gros- 

^s^i  car  assez  souvent  elle  s'accompagne  de  suppression  de  règles,  et  on  a 

P^tontondre  la  tumeur  constituée  par  l'ovaire  avec  l'utérus  gravide.  Au  début 

^  w  maladie,  le  kyste  n'occupe  pas  comme  l'utérus  la  Hgne  médiane,  mais 

^'^^escôlèsde  la  région  hypogastrique.  Plus  tard  il  devient  plus  médian, 

^^  alors  il  est  assez  volumineux  pour  simuler  une  grossesse  parvenue  à  une 

P^^eoù  on  doit  percevoir  les  mouvements  actifs  et  le  bruit  du  cœur  fœtal. 

"'ïïoyen  du  toucher  vaginal,  on  constate  que  le  col  utérin  n'est  pas  modifié, 
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et  que  l'utérus,  abaissé  ou  déplacé  latéralement  par  la  tapeur,  n  est  pas  pla 
développé  que  dans  l'état  normal.  De  plu»)  on  note  l'absence  des  auln 
signes  de  probabilité.  Chez  les  vierges,  Tobstacle  qui  s'oppose  au  toucherv 
ginal  rend  le  diagnostic  moins  précis,  car  le  caractère  le  plus  certain  est 
constatation  de  l'état  de  vacuité,  de  l'organe  gestateur.  Dans  les  kystes  ubI 
loculaires,  on  peut  percevoir,  en  palpant,  une  fluctuation,  qui  manque  daQ>l 
grossesse.  1 

TaHMwrs  mureaMS  de  l'eléms  oa  de  l'ovaire.  —  Dans  ces  cas  le  diagnosp 

ne  présente  aucune  difficulté  sérieuse.  Indépendamment  de  l'absenco  (h 
signes  probables  et  certains  de  la  grossesse,  la  dureté  de  la  tumeur  ne  m 
rait  être  confondue  avec  la  souplesse  de  l'utérus  gravide. 

Tnmeors  de  diveraes  luiiwrea. —  Presque  tous  les  organes  contenus  (buj 
les  cavités  abdominale  et  pelvienne  peuvent  devenir  le  siège  de  d^ 
néresçences  ou  de  tumeurs  (fui  prennent  assez  de  développement  pour  il' 
teindre  le  bassin  et  simuler  une  grossesse.  On  a  signalé  à  ce  sujet  rêpiplooo 
le  foie,  la  rate  et  même  la  vessie  distendue  par  l'urine,  enfin^riièmatocèlerétr» 
utérin.  Il  suffira  d'un  peu  d'attention  pour  ne  pas  tomber  dans  ces  grossièin 
méprises. 

AniéMvrrhée  et  ■■■■■■■■■<ien«  niérlMcs.  —  Quelques  formes  d'inllaiDII» 
lions  de  Tutérus,  désignées  sous  le  nom  d'engorgement  et  d*hypertrophie,s'aej 
compagnent  parfbis  de  suppression  de  règles  ;  l'organe  est  plus  volumiiuHuj 
et,  pendant  un  mois  ou  deux,  on  peut  croire  à  une  grossesse  commenmW; 
mais  l'absence  des  phénomènes  qui  accompagnent  la  grossesse  et  Tétat  sti> 
tîonnaire  du  globe  utérin  viennent  bientôt  éclairer  le  diagnostic.  De  plus,  1^ 
inflammations  de  matrice  qui  s'étendent  au  corps  de  l'organe  s'accompagnrnl 
en  général  de  douleursvives  et  presque  continues,  s'exaspérant  par  la  marche 
et  la  fatigue  et  ayant  pour  siège  le  bas-ventre  et  la  région  lombaire. 

Aselte.  —  Nous  avons  vu  que  l'ascite  pouvait  masquer  une  grossesse  rèoll^ 
elle  peut  également  la  simuler  quand  elle  n'existe  pas.  En  général  cepeudai*, 
le  diagnostic  différentiel  est  assez  facile  lorsque  la  femme  est  située  dans  le 
décubitus  dorsal,  le  ventre  s'aplatit,  et  le  liquide  qui  le  distend  s'accumule 
surtout  vers  les  parties  déclives.  Par  le  palper,  il  est  impossible  de  délimilff 
une  tumeur  circonscrite,  telle  que  celle  que  présente  l'utérus  gravide,  et  « 
peut  faire  naître  une  fluctuation  très-caractéristique.  De  plus,  ou  constate  l'ai>- 
sence  des  signes  probables  et  certains  de  la  gestation,  et  souvent  onreconnsii 
la  cause  morbide  déterminante  de  l'ascite,  qui  est  bien  rarement  idiopatbiqu^^ 

L'hydropisie  ankystée  du  péritoine  est  une  affection  extrêmement  rare.  ^^ 
diffère  de  l'ascite  en  ce  que  la  collection  de  hquide  est  circonscrite  au  te» 
d'être  diffuse,  les  autres  symptômes  sont  à  peu  près  les  mêmes,  fl  \f 
diagnostic  ne  présentera  pas  des  difficultés  sensiblement  plus  graudes  au 
point  de  vue  de  la  gestation. 

«roMeaee  aiimiée  ipar  ttinsloB  |Nire.— En  général,  un  vif  désir  de  devenir 
mère  est  la  seule  cause  de  ces  illusions.  Les  femmes  attachent,  alors,  h  dt^ 
symptômes  insignifiants  une  importance  qu'ils  sont  loin  de  mériter.  EIK^ 
groupent  les  circonstances  les  plus  favorables  à  leur  manière  de  voir.  >'< 
Mennent  peu  de  compte  de  celles  qui  pourraient  leur  prouver  l'étal  réel  éf^ 
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tioses.  Enfin,  elles  sont  plus  disposées  à  s*en  rapporter  à  leurs  impressions, 
ti'à  l'expérience  d'un  praticien  qui  n'est  pas  de  leur  ayis.  En  pareil  cas,  il 
iDl  tenir  compte  uniquement  des.  phénomènes  qu'on  peut  constater,  et 
en  rapporter  au  temps  pour  démontrer  la  justesse  du  diagnostic  qu'on  a 

Parfob  ]a  croyance  à  la  grossesse  est  uniquement  le  résultat  d'une  aberra- 
ion  maniaque.  On  a  vu  déjeunes  filles  parfaitement  vierges,  ou  des  femmes 
pii  ne  présentaient  aucun  des  signes  qui  peuvent  faire  illusion,  croire  peu- 
\ssA  des  années  qu'elles  étaient  enceintes.  Ces  cas  ne  sont  pas  du  domaine 
les  accoucheurs,  ils  appartiennent  aux  aliénistes. 

L'étude  plus  approfondie  et  plus  complète  des  signes  de  la  grossesse,  et 
s  découvertes  qui  ont  été  faites  depuis  un  demi-siécle,  telles  que  l'aus- 
itution,  les  modifications  du  col  utérin,  etc.,  ont  donné  au  diagnostic 
tt  précision  beaucoup  plus  grande  qu'aux  époques  antérieures.  Si  on  examine 
8  observations  des  auteurs  qui  ont  écrit  avant  ces  découvertes,  on  les 
wve  souvent  obscures;  elles  présentent  des  lacunes  importantes,  et  celles 
eSchniitt  elles-mêmes,  qu'on  a  tant  vantées,  sont  empreintes  d'un  cachet 
"késitation  qui  leur  fait  perdre  une  grande  partie  de  leur  valeur  au  point  de 
uedefenseignement  qu'on  en  peut  tirer.  Trop  souvent,  si  la  grossesse  ou 
m  absence  y  sont  reconnues,  on  classe  les  motifs  de  l'erreur  possible  parmi 
»  causes  indéterminées,  ou  on  donne  des  explications  inacceptables  de  nos 
ours. 

n  est  vrai  que  le  progrès  du  diagnostic  des  autres  maladies  facilite  sin- 
nliérementpour  nous  la  détermination  des  causes  qui  simulent  la  gestation, 
^cependant,  malgré  ces  éléments  nouveaux,  qui  nous  rendent  si  supérieurs 
wandenssous  le  rapport  de  l'investigation,  la  grossesse  se  présente  encore 
rop  souvent  entourée*  de  circonstances  tellement  obscures,  que  les  praticiens 
tt  plus  expérimentés  sont  dans  l'impuissance  de  se  prononcer  d'une  manière 
^elle.  Les  causes  d'erreurs  que  nous  venons  d'examiner,  sont  pour  la  plu- 
i^i^,  assez  faciles  à  reconnaître  lorsqu'elles  se  montrent  à  l'état  d'isolement, 
^  parfois  elles  se  groupent  entre  elles,  et  cette  union  complique  d'une 
Httnière  inextricable  les  difficultés. 

I^esthéories  les  plus  méthodiques,  les  explications  les  plus  clairement  ex- 
[K^ées  sont  impuissantes  à  servir  de  guide  à  travers  ce  labyrinthe,  si  on  n'y 
)<)inl  y  instruction  pratique ,  l'expérience  clinique  acquise  aux  lits  des  ma- 
Wessousla  direction  des  maîtres. 

^C^BS  WB  LA  «R09SESSE  DANS   L'ORDRE  DE  LEVR  APPARITION 

SIC5K8  PROBABLES.  SIGXCS  CKRTAmS. 

Premier  mois. 

^Ppression  des  règles.  (Ce  symptôme  persistant  pendant  toute       îîiils. 
'ïarée  de  la  gestation,  nous  ne  le  signalerons  plus.)  —  Gonfle- 
y^  et  picotements  des  seins.  —Utérus  un  peu  plus  lourd.  — Par- . 
*e  apparition  des  Tomissements.  —  Troubles  digestifs. 
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Deuxième  mois. 


SIGHBS  CSKTAB». 


Vomissements.  (Ils  peuvent  se  montrer  ou  manquer,  selon  les       Nuls. 
siJÛets,  à  des  époques  très-Tariabks  ;  nous  ne  les  indiquerons  plus.) 
— Enfoncement  de  la  dépression  ombilicale. —  Orifice  du  col  utérin 
arrondi. —  Léger  ramollissement  de  la  muqueuse.  —  Par  le  toucher 
vaginal,  on  peut  constater  le  volume  plus  notable  de  l'utérus. 

TroUiéme  mais. 

Gonflement  des  seins.  —  L'aréole  est  plus  saillante.  —  Elle  com-  Kuls. 
mence  à  se  colorer.  —  Les  tubercules  mamillaires  se  montrent.  — 
La  ligne  brune  se  dessine. — Kyesléine  dans  les  urines. — Le  col  uté- 
rin est  ramolli  sur  une  épaisseur  d'environ  deux  à  trois  millimètres 
à  son  extrémité  libre.  —  Le  fond  de  l'utérus  dépasse  un  peu  le  ni- 
veau du  détroit  supérieur.  —  Par  le  palper  et  le  toucher  vaginal, 
on  le  circonscrit  et  on  constate  sa  souplesse.  —La  dépression  ombi- 
licale est  moins  profonde.  —  La  région  hypogaslrique  se  développe. 

Quatrième  mais. 

Augmentation  ou  persistance  des  phénomènes  notés  dans  le  mois       L'auscultatianfeiien 

précédent  —  L'utérus  dépasse  de  trois  à  quatre  centimètres  le  ni-   tendre  les  donWes  hit- 

veau  du  détroit  supérieur.  tements  du  cœur  fail 

Bruit  de  souffle  utérin.  On  perçoit  les  lam- 

ments  actifs  du  firtt- 
et  les  mouveraenu  ;»- 
sifs  par  le  bailottm&i 

Cinquième  et  sixième  mais. 

Augmentation  du  volume  de  l'utérus.  A  la  fin  du  cinquième  mois,       Les  phénomène?  ïi- 
son  fond  s'élève  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  dej'ombilic,  et,    gnalésdanslemâ>|>n- 
à  la  fin  du  sixième,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus.— .V  cette  époque,    cèdent  dcTienncnt  pi» 
l'utérus  s'incline  souvent  vers  un  des  côtés  de  l'abdomen.  —  Par  le  accuses, 
palper,  on  sent  dans  les  présentations  du  sommet  une  tumeur  dure 
au-dessus  du  pubis  :  c'est  la  tôte  du  fœtus.  —  Le  col  utérin  est  ra- 
molli dans  toute  sa  portion  sous- vaginale  —  Il  est  souvent  per- 
méable à  la  première  phalange  chez  les  multipares.  —  Les  colora- 
tions pigmentaires  deviennent  de  plus  en  plus  marquées.  —  Efface- 
ment de  la  dépression  ombilicale. 

Septième  et  huitième  mais. 

L'utérus,  au  septième  mois,  s'élève  à  quatre  travers  de  doigt  au-       Mouvements  KÙf^ 
dessus  de  l'ombilic  et,  aulhuitième,  à  cinq  ou  six.- Ramollissement   violents.  On  sent  les*- 
progressif  du  col,  qui  s'étend  au-dessus  de  l'insertion  vaginale.  —  galités   fœUles.  -A. 
Il  est  un  peu  lusiforme  chez  les  primipares  et  parfois  légèrement  huitième  mois,  diici- 
perméablc.  -  Chez  les  multipares,  il  est  renflé  à  son  extrémité   nutionduballoucaflrt 
libre  et  perméable  dans  ses  trois  quarts  inférieurs.  —  Vergeltures 
BUT  la  peau  du  ventre.  -Granulations  vaginales  et  leucorrhée.  — 
Tarices.  —  Œdème.  —  Hémorrhoïdes.  —  Saillie  de  la  peau  de  l'om- 
bilic et  dilatation  de  l'anneau.  —Au  huitième  mois,  la  kyestéine 
commence  à  disparaître  des  urines. 
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fiemnime  mois. 

Lutéros  s'éléTc  dans  la  région  épîgastrîqufrjufique  vers  les  fausses  Les  bruits  du  cœur  ne 
c&Uv — Le  col  est  entièrement  ramolli  et  perméable  jusqu'à  l'ori-  sont  pas  plus  fréquents 
fi»  interne  ;  et  cela  souvent  même  chez  les  primipares.  —  La  res-  qu'au  début. —Les mou- 
jiiraiioo  est  gênée. —  Dans  la  dernière  quinzaine,  et  parfois  seule-  vements  ont  plus  dé- 
moli quelques  jours  avant  raccouchcment,  l'utérus  s'abaisse  et  la  nergie.  —Le  ballotte- 
rfsjàntim  est  plus  facile. —  Le  col  en  mÔme  temps  diminue  de  Ion-  ment  se  transforme  en 
fwor  er  se  confond  avec  le  corps.  une  sensation  de  frotte- 
ment. 

»UBÉB   DE   LA    CSESTATIOX 

Eii  France,  on  admet  en  général  que  la  durée  de  la  grossesse  est  de  9  mois 
Dtt270joiu^.  Nous  Terrons  tout  à  Tlieure  que  280  est  un  chiffre  un  peu  plus 
euct,  et  encore  ce  dernier  terme  n'est  qu'une  moyenne  qui  subit  de  nombreuses 
variations,  et  le  plus  ordinairement  la  grossesse  se  termine  quelques  jours 
ïvanlou  après  celle  époque. 

Dans  l'espèce  humaine,  les  rapprochements  sexuels  sont  assez  fréquents 
wur  qu'il  devienne  fort  difficile ,  à  moins  de  circonstances  particulières ,  de 
loicr  la  date  exacte  de  la  copulation  fécondante. 

Celle  date  exacte  élant  connue,  je  ne  crois  pas  qu'elle  puisse  permettre, 
comme  on  Tadmet,  de  déterminer  rigoureusement  la  durée  de  la  gestation. 
EnToiciles  raisons  : 

Hais  rappelons  d'abord  brièvement  quelques-unes  des  circonstances  impor- 
lantes  de  la  génération.  Pour  que  la  fécondation  s'accomplisse,  il  faut  :  î"le 
CôQlacl  de  deux  germes,  et  le  germe  femelle  n'est  mis  en  liberté  qu'à  l'époque 
nenstnielle,  c'est-à-dire  environ  une  fois  par  mois  ;  2»  on  a  constaté  la  pré- 
sence de  spermalozoaires  vivants  dans  les  organes  de  la  femelle  huit  jours 
après  la  copulation ,  et  on  ignore  si  ce  lerrae  est  la  dernière  limite  de  leur 
^rtaliiè;  d*  Enfin,  on  a  observé  trop  souvent,  pour  que  le  fait  soit  discutable, 
«pcdes  femmes  deviennent  mères  à  la  suite  d'un  coït  pratiqué  pendant  l'é- 
P^ae  inter-menslnielle. 

t^'après  ces  données ,  qui  sont  fournies  par  Tobservalion  la  mieux  établie , 
|1  «xisie  donc,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  un  intervalle  de  plusieurs 
jours,  peut-être  huit ,  peut-être  davantage  entre  la  copulation  et  la  féconda- 
^*n.  Or,  la  grossesse  ne  commence  qu'au  moment  de  l'union  des  germes,  et, 
^*on  début  n'est  pas  exactement  connu,  il  est  évident  qu'on  n'en  peut  mesurer 
'^oureusement  la  durée. 

^^e  fait  sera  incontestable  jusqu'à  ce  qu'on  ait  démontré  que  la  fécondation 
W  s'opérer  dans  l'ovaire  même,  avant  la  déhiscence  de  l'œuf;  ce  que  per- 
^nne  n'est  en  mesure  de  faire  pour  l'homme,  ou  bien  qu'on  ait  prouvé  que 

»î^  copulation  peut  déterminer  des  ovulations  supplémeiilaircs  ;  je  crois  avoir 

•^^monlré  (page  \  58)  que  le  fait  est  inadmissible . 
'1  parait  donc  assez  probable  que,  quelle  que  soit  l'époque  du  coït  fécon- 

^^nl,  l'union  des  germes  n'a  lieu  qu'au  moment  des  règles,  lorsque  l'œuf  est 
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expulsé  de  Tovaire.  Ce  point  établi  semblerait  permettre  de  fixer  l'époque  4 
raccouchement  à  peu  près  vers  le  retour  d'une  période  menstruelle  :  ce  sérail 
la  neuvième  si  la  fécondation  a  eu  lieu  immédiatement  à  la  fin  des  demièra 
règles,  et  la  dixième  si  elle  ne  s'est  accomplie  qu'au  moment  où  la  preoiièn 
menstruation  qui  a  fait  défaut  devait  se  manifester. 

Les  difTérentes  méthodes  qui  ont  été  proposées  pour  supputer  la  gro&$es$< 
aboutissent,  en  résumé,  à  choisir  Tune  ou  l'autre  de  ces  époques. 

Cette  latitude  d'un  mois  laissée  au  doute  est  déjà  un  motif  qui  s'oppose  à  a 
qu'on  pronostique  avec  précision  le  terme  de  la  grossesse;  mais  il  en  t^sb 
encore  d'autres  non  moins  sérieux.  Pour  que  le  mode  de  supputation  qui 
nous  venons  d'exposer  repose  sur  des  bases  un  peu  exactes,  il  faut  nècessa  rc 
ment  que  l'intervalle  qui  sépare  chaque  époque  menstruelle  soit  toujoun 
régulièrement  la  même,  car  si  avant  la  gestation  la  femme  voyait  apparaître 
ses  règles  à  des  périodes  irrégulières,  ou  si  elle  était  réglée  plus  dune  Ui< 
dans  un  seul  mois,  il  est  évident  qu'on  ne  saurait  prendre  pour  base  de  li 
supputation  le  retour  de  la  neuvième  ou  de  la  dixième  époque  menstrudie, 
puisque  cette  époque  ne  peut  être  précisée.  Or,  nous  savons  que  les  femme 
qui  se  trouvent  dans  ces  conditions  anormales  sont  assez  nombreuses. 

En  interrogeant  avec  soin  la  femme  sur  l'état  habituel  de  sa  menstruation* 
on  pourra  assez  facilement  éliminer  cette  cause  d'erreur,  et  réserver  ce  «iwfe 
de  supputation  exclusivement  pour  les  cas  où  le  sujet  se  présente  sous  ce  rap- 
port dans  des  conditions  physiologiques. 

Mais  ce  n'est  pas  tout,  et  de  pareilles  précautions  ne  suffisent  pas  pour 
qu'on  soit  autorisé  à  pouvoir  considérer  le  retour  d'une  époque  mensinidk' 
connue ,  comme  la  date  assurée  de  l'accouchement.  Les  observations  «K' 
Merriraan,  Murphy,  Reid  et  Devilliers,  que  nous  allons  signaler,  prouvent  que 
très-souvent  cette  date  correspond  à  un  intervalle  inter-menstrucl.  Ces  ol»- 
servations  mettent,  ei\  outre,  en  évidence  une  autre  cause  d'erreur,  c'est  qw 
la  durée  apparente  de  la  gestation  présente  de  très-nombreuses  vari(Mt*s,  «'t 
qu'elle  s'écarte  souvent  en  plus  ou  en  moins  du  270*  jour  accepté  à  titre  ti^ 
règle  générale. 

Comme  on  le  voit  le  problème  du  terme  de  la  grossesse  est  beaucoup  mûi» 
simple  qu'on  ne  s'accorde  généralement  à  le  croire,  et  le  calcul  desprobihh 
lités,  en  apparence  le  mieux  établi,  peut  se  trouver  en  défaut. 

Cependant  si  les  causes  d'incertitude  que  je  viens  de  signaler  rendent  pFVS- 
que  impossible  l'appréciation  du  terme  d'une  grossesse  dans  un  casdomu», 
le  groupement  d'un  grand  nombre  de  faits  permet  de  formuler  des  appn»iJ- 
mations  qui  ont  leur  importance  lorsqu'on  les  applique  à  la  généralité  des  ras. 
Merriman,  Murphy  et  Heid,  ont  publié  une  série  d'observations  sur  la  Hiinv 
de  la  grossesse,  qui  ont  été  réunies  par  Simpson.  Leur  nombre  s'élève  à  >-; 
ces  auteurs  en  ont  calculé  la  date  d'après  la  fin  des  dernières  règles.  Os  W* 
sont  rassemblés  dans  le  tableau  suivant,  où  j'ai  noté  le  total  des  trois  olisei- 
valeurs  pour  chaque  date,  et  la  proportion  que  cette  date  fournit  pour (•'•"' 
cas. 
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V>ni)E  DE  lot». 

XOHBAB 
DC  aiMADCS. 

ODSERTATIOXîi 
MSMBRIilMAir. 

OB^EIlTATlOXâ 

w  M(mni¥ . 

OBâEBVATIO!CS 
DE  ftCID. 

TOTAL 
PAS  SATIS. 

PROPORTIONS 
P.    lOj  CAS. 

In.  252*  an  259- 

37 

3 

12 

23 

38 

4,85 

^-266- 

38 

13 

14 

48 

75 

9,59 

^*  -  273« 

39 

14 

27 

81 

122 

15,C0 

r.\'  -  2«0« 

40 

33 

28 

131 

192 

24,55 

»l'-287- 

41 

22 

39 

112 

173 

22,12 

!!W-294* 

42 

15 

21 

C3 

99 

12,05 

iS5«~50l- 

43 

10 

25 

28 

03 

8,06 

:»i'-326* 

44 

et  au  delà. 

4 

2 

14 

20 

2,55 

lli 

1G8 

500 

728 

* 

Devilliers  a  fait  le  môme  travail  également  basé  sur  la  notation  du  dernier 
ourdela  menstruation,  et  comprenant  un  chiffre  de  103  grossesses.  En  voici 
eréïiiltat  : 

8  se  sont  terminées  du  250«  au  260»  jour. 


iO  — 

— 

260«   -  270- 

39  — 

— 

270*  —  280- 

31  — 

— 

280-  —  290- 

10  — 

— 

290-  —  500- 

5  — 

— 

500-  —  510« 

103 

Il  eiiste  entre  les  résultats  généraux  de  ces  deux  tableaux  des  concordances 
"î^ez  grandes,  et  leur  examen  attentif  met  en  relief  des  particularités  fort  in- 
cessantes à  noter.  D'abord  la  différence  considérable ,  74  jours  (tableau 
«a^ilais) ,  60  jours  (Devilliers) ,  qu'on  observe  entre  les  deux  termes  extrêmes 
kla  parturition  sans  qu'aucune  cause  pathologique  ait  été  invoquée  pour 
expliquer.  Il  est  possible  que  quelques-unes  des  femmes  accouchées  après 
l«*i9û'jour  aient  été  fécondées  à  une  époque  voisine  de  la  première  men- 
^nialion  qui  a  fait  défaut.  Mais  en  retranchant  pour  celles-là  25  jours,  re- 
Pfèsentanl  à  peu  près  une  période  inter-menstruelle,  pour  bien  peu,  ce 
l'ïlranchement  donnera  un  total  de  270  jours;  et  pour  celles  qui  ont 
'^^\)mè  300  jours,  on  trouvera  encore  276  et  280.  Il  n'y  a  rien  d'improbable 
î  admettre  que  pour  un  certain  nombre  ce  retranchement  ne  doit  pas  être 
'pèré. 

^^lez  les  grandes  femelles  domestiques,  la  gestation  dont  la  durée  se  rap- 
proche de  celle  de  la  femme  présente  des  variations  toutes  aussi  grandes  que 
'^»«i  cette  dernière.  Et  sous  ce  rapport,  les  résultats  qu'on  observe  sont  très- 
«nclttants,  car  on  est  à  l'abri  des  causes  d'erreur  qui  peuvent  rendre  douteuse 
'^  «ialc  précise  de  la  fécondation  humaine.  Les  femelles  animales  ne  sont  cou- 
H'rtes  qu'à  l'époque  du  rut ,  c'est-à-dire  au  moment  de  la  déhiscence  des 
'*«fs;  il  n'existe  donc  point  de  différence  très-sensible  entre  la  copulation  et 
' '"iprégnalion.  De  plus,  on  peut  noter  avec  autant  de  certitude  la  date  de  la 
•ï^oule  que  celle  de  la  parturition.  Reinard  cite  dans  son  ouvrage  les  statisti- 
l^^s  de  Simon  \Vinter,BrugnoneTeissier,  Grille,  Numan,  Labereblaino,  Car! 
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Spincer,  etc.,  qui  toutes  donnent  des  résultats  analogues,  et  prouvent  que,: 
on  peut ,  des  diverses  moyennes,  tirer  une  date  approximative,  il  est  impa 
sible  de  la  préciser  exactement.  La  gestation  chez  la  vache  a  une  durée  eslink 
à  environ  285  jours. 

MFnina  dtu 

De  Laberebleine  dans  ICO  cas,  a  vu  le  part  survenir  du  241*  au  308*  67  jou^ 

Teissier 175    —  —  240*  —  531'  91   - 

Burgcr 16    —  —  270-— 290«  20  - 

Grille 400    —  —  .     210«  —  308»  98  - 

Bouman 27    —  —  269-— 28»»  20  - 

Durour nombre  indéterminé  240»  —  343«  75  - 

En  admettant  comme  terme  moyen  "285  jours,  on  voit  que,  pour  uncortai 
nombre  de  cas,  la  parturition  a  été  avancée  d'environ  45  jours,  et  qued«E 
d'autres  elle  a  été  retardée  de  25  jours  et  même  jusqu'au  46™'. 

Chez  la  jument,  le  part  a  lieu,  d'après  l'opinion  générale,  vers  le  550'j«ir 

oirrisoct  an. 

Simon  >Vinter  dans.  .  45  cas  a  tu  le  part  survenir  du  340*  au  340*  €  jours. 

Brugnone 53    —  —  507«—  550«  52  - 

Tessicr 200    —  —  311-—  594«  83  - 

Grognier nombre  indéterminé  287«—  44 9«  13S  - 

Le  Jatirnal  d'économie 

rurale  1829..   .   .  -  —  322«— 449*  97  - 

Grille 414    —  —  309*—  393«  «i  - 

Nous  trouvons  encore  ici  que  le  part  a  pu  devancer  de  45  jours  IV[w<P| 
ordinaire,  ou  la  dépasser  de  89. 

Ces  résultats  sont  très-dignes  d'attention,  car  ils  sont  dégagés  des  priarj 
pales  causes  d'erreur  qui  permettentde  douter  lorsqu'il  s'agit  de  la  ge>til*| 
humaine,  et  ils  prouvent  d'une  manière  évidente  qu'il  n'existe  point  do  m 
fixe  à  la  grossesse.  Lorsqu'on  compare  les  tableaux  donnés  par  les  accoocbenj 
avec  ceux  des  vétérinaires,  il  est  impossible  de  ne  pas  admettre  une  idenW 
complète  dans  les  variations  que  la  gestation  présente  chez  la  femiueeU'i'M 
les  animaur. 

Les  chiffres  qui  ont  été  posés  comme  limites  ordinaires,  sont  \o 
de  moyennes  et  n'ont  qu'une  fiûble  valeur  au  point  de  vue  de  la  prali^ 
car  le  praticien  ne  se  trouve  pas  aux  prises  avec  des  groupes,  mais  aw 
invidualités,  et  s'il  leur  applique  le  chiffre  des  moyennes,  il  serafortrt] 
Â  une  déception.  11  est  du  reste  facile  de  voir  dans  les  tableaux  de  Hi 
et  de  Devilliei^,  qite  le  chiffre  le  plus  élevé  représentant  la  date  de  ces  a* 
chements  ne  coïncide  pas  avec  la  fin  du  neuvième  mois. 

Ajoutons  que  le  chiffre  de  270  jours  adopté  par  les  classiques  françai>n] 
point  unanimement  admis.  Duncan  croit  que  la  durée  moyenne  de  la  ge^'*'' 
est  de  275  jours  ;  en  Ecosse  on  le  fixe  à  280. 

En  analysant  le  tableau  construit  d'après  les  documents  anglais,  on  voi(^ 
le  maximum  de  fréquence  est  compris  entre  le  275«  et  le  285*  environ. 
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ïsï&û,  si  on  examine  dans  ces  tableaux  la  coïncidence  de  l'accouchement 
ivec  les  périodes  menstruelles ,  on  voit  que  dans  la  majorité  des  cas  il  ne 
lurvient  pas  à  une  époque  correspondante  à  une  de  ces  périodes ,  mais  bien 
mdmi  l'intervalle  qui  les  sépare.    • 

En  résumé  la  durée  de  la  gestation  ne  peut  être  fixée  d'une  manière  exacte 
[lotsr les  raisons  suivantes: 

l'Dpeul  exister  un  intervalle  d'un  cetain  nombre  de  jours  entre  la  copu- 
him  fécondante  et  l'imprégnation  ; 

^  Les  faits  démontrent  d'une  manière  évidente  que  le  terme  de  la  grossesse 
f<ut>Qbirdes  variations  considérables  ; 

y  l£  mode  de  supputation  qui  se  base  sur  le  retour  d'une  période  mens- 
troeUe  est  inexact  même  chez  les  femmes  bien  réglées;  l'accouchement  cor- 
respond, dans  la  majorité  des  cas,  à  une  époque  inter-menstruelle. 

i' Cependant  l'accouchement  survient,  le  plus  souvent,  entre  le  275"  et  le 
ifô'jour  après  la  fécondation.  Lorsqu'il  a  lieu  avant  le  250*,  on  peut  le  con- 
idérer comme  prématuré;  si  la  gestation  dépasse  le  295*,  elle  peut  être  con- 
«lérèe  comme  pf*olongée. 

Bien  que  l'accouchement  prématuré  se  manifeste  dans  beaucoup  de  cas 
>ans  causes  pathologiques  appréciables,  il  est  souvent  déterminé  par  une  ma- 
adie  de  l'œuf  ou  de  la  mère,  pour  cette  raison  nous  l'étudierons  à  côté  de 
Amtementy  dont  il  se  rapproche  souvent  par  son  époque  et  par  ses  causes. 

La  grossesse  prolongée  n'est,  au  contraire,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
qu'un  phénomène  physiologique  qui  se  distingue  des  gestations  ordinaires 
(uijquenient  par  une  durée  plus  grande. 

CrMaeue  prolongée.  —  Les  tables  des  Anglais  et  deDeviltiers  nous  mon- 
trent des  grossesses  qui  se  sont  terminées  au  302*  et  môme  au  526*  jour.  Si,  pour 
on  certain  nombre^  on  peut  objecter  l'incertitude  qui  entoure  la  date  précise 
je  leur  début,  il  en  existe  d'autres  dans  la  science  qui  échappent  à  cette  ob- 
i^on.  Dubois  en  cite  un  cas,  qui  figure  dans  la  table  de  Devilliers  et  dont 
b  durée  a  été  de  501  jours.  Yelpeau  en  a  vu  un  autre  de  310  ;  Moreau  un  de 
«>^^;  Plieninger  un  de  300.  J'en  ai  moi-même  observé  un  d'environ  500  jours, 
'^ine  ces  faits  ne  sont  pas  encore  très-nombreux  je  le  rapporterai. 

^efus  appelé,  en  1852,  par  une  dame  delà  rue  des  Déchargeur?,  pour  l'as- 
skttrdans  un  accouchement.  La  conception  remontait  du  20  au  25  janvier, 
lwffiou\ements  actifs  du  fœtus  survinrent  à  une  époque  qui  semblait  confirmer 
wtledale.  L'accouchement  était  donc  attendu  du  2.0  au  25  octobre  environ, 
^^îus mandé  le  25,  le  travail  commençait.  Bien  que  l'inclinaison  de  l'uténis 
«■0  avant  ne  fût  pas  très-prononcée, le  col  était  presque  inaccessible,  les  doigts 
mUoduils  très-profondément  en  arrière  atteignaient  seulement  un  point  limité 
de  sa  circonférence,  il  était  effacé,  mais  nullement  dilaté.  Laléle  du  fœtus 
^i  engagée  dans  l'excavation  était  coifiée  du  segment  inférieur  de  l'uté- 
^'  Les  douleurs  énergiques  et  rapprochées  ne  déterminèrent  point  la  dila- 
^^on,  el  le  travail,  continua  dans  ces  conditions,  la  journée  et  la  nuit  du  24 

<t  du  25.  La  famille  était  inquiète  et  j'appelai  en  consultation  le  docteur  Pom- 

^^ï'»  alors  professeur  particulier  d'accouchements,  qui  jugea  comme  moi 

<l^'il  fallait  attendre.  Le  26,  les  douleurs  diminuent  de  fréquence,  puis  s'ar- 


iU 


GROSSESSE. 


nMent  complètement.  Les  bains  et  les  autres  moyens  que  j'avais  juges  comj 
fiables  de  mettre  en  œuvre  n*avaient  point  modifié  la  situation.  Au  bout 
(jiidqucs  jours,  je  cessai  de  visiter  la  malade,  attendant  une  reprise  du  l 
vnil.  Le  24  novembre,  c'est-à-dire  un  jnois  après,  les  contractions  se  mal 
feslèreut  de  nouveau  et  le  25  cette  dame  accouchait  d'un  enfant  vigourei] 
mïu,'>  ne  présentant  rien  d'extraordinaire  sous  le  rapport  du  volume. 

Les  (circonstances  de  cette  grossesse  me  donnèrent  la  certitude  que 
cliente  était  accouchée  à  iO  mois,  et  que  la  prolongation  d'un  mois 
survint  après  le  premier  travail  fut  causée  par  la  résistance  que  la  sitnati 
du  col  opposait  à  la  terminaison  de  l'accouchement. 

J  appelle  l'attention  sur  cette  circonstance  que  j*ai  remarquée  dans  l'ub^ 
vatioïi  de  Velpeau,  dans  celles  de  Fodéré,  que  nous  signalerons  tout  à  \'k 
el  lia  lis  [quelques-unes  des  gestations  prolongées  rapportées  par  les  vel 
iiaii  es.  Le  travail  s'établit,  mais  lorsqu'une  résistance  trop  tenace  du 
résultant  de  sa  situation  anormale  chez  la  femme,  ou  de  sa  torsion  chez 
aniiiuiux,  constitue  un  obstacle  sérieux,  il  peut,  après  un  certain  temp^j 
sttspendre  et  ne  devenir  défmitif  qu'après  une  période  plus  ou  moins  prol 
géc  d'un  calme  complet.  Dans  l'observation  de  Velpeau,  rinter>alle  fui 
trente  jours,  comme  dans  la  mienne.  Elle  fut  de  six  semaines  dans  celles 
Fodèrc, 

il  est  à  peu  près  unanimement  accepté  de  nos  jours  que  la  gestation  peut  v? 
prolonf^'er  jusqu'au  dixième  mois,  et  il  est  fort  probable  que  cela  arri>epiu> 
ffL-cpiemment  qu'on  ne  le  croit,  seulement  les  difficultés  qu'on  épmnv  a 
conslaler  exactement  le  début  de  la  gix)ssesse  est  une  cause  qui  rend  les  ob- 
servations publiées  assez  rares.  Cette  prolongation  d'un  mois  étant  admi>e. 
nous  sommes  encore  dans  Tincertitude  sur  les  limites  extrêmes  que  la  ge^t^" 
li(m  peut  atteindre. 

Celle  question,  fort  débattue,  au  siècle  dernier,  a  donné  lieu  aune pc^l^ 
mîque  ou  plutôt  à  une  lutte  ardente  à  laquelle  une  dizaine  d'auteur 
ont  firis  part  sans  grand  profit  pour  la  science.  La  plupart  des  faits  qui  Ht- 
vaieiit  de  base  à  la  discussion  étaient  empruntés  à  d'anciens  auteurs  et  ne  rot' 
ritent  qu'une  médiocre  confiance,  ou  bien  ils  étaient  relatifs  à  desnaiS' 
^aiico!)  posthumes  :  il  s'agissait  d'héritages  convoités,  et  on  comprend  qu^ 
tians  ces  cas  les  femmes  avaient  trop  d'intérêt  à  devenir  mères  pour  que  laf 
firnia  tion  de  leur  vertu  suffit,  à  défaut  d'autres  preuves,  pour  juger  la  qii^ 
ticiij. 

Cc)H3ndant  A.  Petit,  l'un  des  acteurs  les  plus  ardents  de  celte  polémiqua 
itipfjurte  trois  cas  bien  détaillés  et  fort  intéressants  que  Matliurin-Duligosc, 
médecin,  a  observés  sur  sa  femme,  et  qui  méritent  d'être  cités,  onn) 
tripiive  aucun  motifde  simulation,  les  faits  n'étant  même  pas  destinés  à  la  pu^ 
h\lv\ié,  car  on  en  a  trouvé  le  récit  dans  les  papiers  de  l'auteur  après  sa  niori 
Claire  Dulignac,  sa  femme,  après  douze  accouchements  ou  fausses  coucbe>, 
devînt  de  nouveau  enceinte.  A  quatre  mois  et  demi  elle  rendit  une  niùie,  ei 
dès  lif  lendemain  elle  sentit  les  mouvements  du  fœtus,  son  mari  en  constata  la 
réalité  :  neuf  mois  après  lexpulsion  de  cette  môle,  elle  accoucha  d'un  fœtus  nioM 
qui  avait  séjourné  pendant  treize  mois  et  demi  dans  la  cavité  utérine.  Quelques 
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.  qui  se  tennina  également  à  treize  mois  et 

nés.  Enfin,  plus  tard»  elle  redevint  de  nouveau 

ie  onze  mois  d*un  enfant  très-petit  qui  mourut 

'ssance.  Hathurin-Dulignac  fait  suivre  son  récit 

faut  laisser  aux  maîtres  de  Tart  ie  soin  d'expli- 

ihénomènes  aussi  singuliers  :  mais  je  désirerais 

n'est  point  ici  une  fenune  et  des  collatéraux  qui 

orouiller  la  naissance  d'un  posthume  dans  les  dé- 

k  un  homme  de  l'art,  qui  reconnaît  une  gros- 

'ini,  par  le  signe  le  plus  certain,  le  plus  évi- 

un  enfant  dont  la  naissance  n'arrive  que  neuf  mois 

^c  la  réputation  d'un  bon  observateur,  parmi  des  faits 
.a  cite  deux  dans  lesquels  elle  dura  une  année  en- 

.  sa  femme  que  l'accouchement,  dana  deux  grossesses, 

.lOis  et  demi.  Au  neuvième  mois,  le  travail  commença 

dans  mon  observation,  pour  se  reproduire  six  semai- 

ci  le  fait  signalé  plus  haut  et  appartenant  à  Horeau  *, 

de  328  jours. 

lémoire  sur  les  naissances  tardives,  rapporte  deuxobser- 

qui  se  sont  terminées  à  dix  mois  et  demi,  et  une  autre 

jrë  311  jours.  StoU  en  a  publié  une  de  547.  Murphy,  une 

>er  place  au  doute,  et  une  autre  de  338  qui  m*a  paru  très- 

11,  dans  son  mémoire  sur  la  durée  de  la  grossesse,  rapporte 

)servès  par  lui-même.  Une  dame,  à  sa  troisième  gestation, 

ègles  le  26  janvier.  Consulté  vers  la  fin  d'avril,  il  diagnos- 

e  de  deux  mois  environ  ;  Taccouchement  n'eut  lieu  que  le 

•  jours  après  les  règles.  —  Une  dame,  mère  de  deux  enfants, 
ormînerle  24  septembre  1851;  peu  après  elle  éprouva  quel- 

^i  lui  firent  croire  à  une  grossesse,  elle  fut  confirmée  dans 

suppression  de  la  période  suivante  ;  elle  n'accoucha  que  le 

'2  jours  après  les  règles.  —  Une  autre,  quatre  fois  mère,  cessa 

^e  le  23  mars  1852,  et  devint  enceinte,  dit  l'auteur,  a  cette 

peu  de  temps  après,  ce  qui  fut  constaté  par  l'état  de  l'utérus, 

^i«  La  délivrance  eut  lieu  le  5  février  1853,  319  jours  après  les 

Jes.  —  Simpson  cite  encore  une  observation  qui  appartient  à  son 

urlfoung.  Les  dernières  règles  ont  dispafu  le  14  juillet;  cette 

Jes  troubles  fonctionnels  à  la  fin  du  même  mois,  les  mouvements 

l  perçus  le  17  novembre,  l'accouchement  eut  lieu  le  5  juin  de 

^ante,  518  jours  après  la  cessation  des  règles  et  198  après  que  les 

'ts  actifs  du  fœtus  ont  pu  être  constatés. 

iparité  semble  constituer  une  prédisposition  très-marquée  à  la  pro- 

"5  '«  grossesse,  presque  toutes  ces  observations  sont  relatives  à  des 

V*  ont  eu  plusieurs  enfants.  Dans  aucun  cas  on  ne  signale  la  primi- 
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parité  du  sujet.  On  serait  donc  dans  ces  conditions,  jusque  un  certain 
autoi'isé,  en  portant  un  pronostic,  à  écarter  cette  éventualité. 

Il  est  donc  hors  de  doute  que  la  gestation  peut  durer  plus  de  dix  niois  â 
demi,  et  cela  probablement  plus  souvent  quon  ne  le  croit.  La  femme  ne  nok 
pas  toujours  très-exactement  les  phénomènes  des  premiers  temps,  le  mèded 
n'est  pas  toujours  appelé  à  constater  le  début  de  ceux  qui  ont  un  caradèr^ 
de  certitude,  et  lorsque  le  terme  est  dépassé  on  croit  à  une  erreur  de  dale, 
ce  qui  arrive  assez  souvent  en  effet,  et  le  phénomène  passe  inaperçu. 

Sans  affirmer  la  réalité  des  gestations  de  12  et  i  5  mois,  le  fait  ne  me  parait 
pas  en  lui-même  absolument  impossible.  Les  observations  que  nous  veQunj 
de  signaler,  sont  des  anomalies  et  on  comprend  que  ces  anomalies  soieul  <1^ 
plus  en  plus  rares,  à  mesure  qu*on  s'éloigne  du  terme  normal.  On  peutdù^ 
cuter  les  faits,  les  croire  insuffisants  pour  former  une  conviction  af^lrmati^^ 
mais  on  n'a  aucui  e  raison  pour  en  nier  la  possibilité. 

Enfin,  Tobstétrique  comparée  nous  fournit  des  exemples  remarquables  ûi 
gestations  prolongées  dans  les  tableaux  que  j*ai  construits.  D'après  les  siatâ- 
tiques  vétérinaires,  j'ai  noté  pour  la  vache  des  prolongations  de  46  jours  ôq 
delà-  du  terme  et  de  79  pour  la  jument.  On  trouve  dans  Rainard  des  fait! 
plus  curieux  encore.  l 

Hanvip,  vétérinaire  à  Epe,  observa  une  vache  qui  porta  près  de  16  niuis.  Ir 
volume  du  veau,  qui  pesait  61  kilog. ,  rendit  le  part  impossible  -,  on  aballitlabét '• 

En  1851,  on  reçut  à  l'Ecole  vétérmaire  d'Clreclit,  une  vache  qui  povU 
15  mois  moins  2  jours. 

Numan  constate  une  gestation  de  11  mois  1/2  chez  une  vache.  Le  veia 
qu'on  fut  obligé  d'extraire  par  morceaux  pesait  80  kilog. 

Enfin,  Groniera  observé  une  vache  qui  porta  12  mois.  Le  petit,  exlrail«- 
vant,  avait  acquis  le  volume  d'un  veau  âgé  de  deux  mois. 

Ces  faits  peuvent  paraître  étranges,  insolites;  mais,  je  le  répèle, on  ni 
véritablement  aucune  raison  pour  en  nier  la  réalité.  Louis,  et  les  autres  ad- 
versaires des  naissances  tardives,  invoquaient  à  l'appui  de  leur  opinion, 
l'ordre  immuable  des  phénomènes  de  la  nature.  Ce  sont  là  des  phrases  vide^ 
de  sens;  car  on  constate  à  chaque  instant  que  la  nature  s'écarte  de  cet  ordre 
prétendu  immuable. 

On  a  dit  que  la  cause  des  grossesses  prolongées,  dépendait  du  développe- 
ment imparfait  du  fœtus  qui  séjournerait  dans  l'organisme  maternel  ju^qu' 
ce  qu'il  ait  acquis  toutes  ses  aptitudes  à  la  vie  extra-utérine.  Il  estpossiW^ 
que  cette  opinion  soit  parfois  justifiée,  mais  l'obstétrique  comparée  iioil^ 
prouve  qu'il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi.  Et  je  crois  que  dans  un  casdf 
grossesse  prolongée  bien  avérée,  il  ne  faudrait  pas  s'exposer  à  subir  les  cod- 
séquences  d'un  développement  exagéré  du  fœtus,  surtout  chez  une  fenun^ 
dont  le  bassin  aurait  des  proportions  médiocres.  Dans  ces  circonslances  i>fl 
pourrait  poser  avec  Silbert  (d'Aix),  la  question  de  l'accouchement  provoqué. 
C'est  un  point  pratique  qui  mérite  l'attention. 

L'article  315  du  Code  civil  dit  :  i  La  légitimité  de  l'enfant  né  300  jours  ^^ 
la  dissolution  du  mariage  pourra  être  contestée.  » 

C'estégalement  le  terme  adopté  par  la  législation  de  l'Autriche  et  <1«  ^^"^" 
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bîinberg.  U  Prusse  et  la  Bavière  fixent  le  délai  à  502  jours;  quelques  cantons 
de  la  Suisse  au  308'.  L* Angleterre  et  les  États-Unis  n*ont  point  précise  le  terme 
légal  de  la  grossesse.  , 
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I  que  snbît  ruiérus.  —  Sous  Tinfluence  de  la  gestation  Tuténis  est  mo- 

tiiîié  dans  son  Tolume,  sa  forme,  sa  direction,  ses  rapports  et  ses  propriétés.  =  Volume, 

Sffl  dêTek}pp4?ment  n*est  pas  régulièrement  progressif,  il  est  lent  dans  les  premiers 

B»is  et  plus  rapide  à  partir  du  sixième;  —pendant  les  quatre  premiers  mois  Tampliation 

V  fait  surtout  aux  dépens  des  diamètres  horizontaux,  dans  le  reste  de  la  grossesse 

bn*  le  sens  Terlical.  —  La  paroi  postérieure  se  développe  un  i)eu  plus  que  rantérieure. 

-L'amplification  de  Porgane  n'est  point  due  à  la  pression  excentrique  de  Tœuf. 

-  \  l'état  de  vacuité,  la  capacité  de  la  cavité  utérine  est  de  2  à  3  centimètres  cubes, 

^^ï  terme  de  500  pouces  cubes.  —  Dans  le  premier  cas  Torgane  pèse  40  grammes, 

terme  700  à  800  grammes.  =zForme.  Au  début  il  ne  change  pas  sensiblement,  il  reste 

infomie.  puis  il  devient  sphéroïde,  et  enfin  ovoïde  à  partir  du  sixième  mois.  —  La  face 

filérieure  est  plus  bombée  que  la  postérieure.  =  Situation  et  direction.  —  Au  début 

'■«  font]  atteint  à  peu  près  le  niveau  du  détroit  supérieur  ;  à  3  mois,  il  le  dépasse  de  2 

tiilimètres,  il  n'est  point  démontré  que  sa  partie  intérieure  s'abaisse  dans  l'excavation ^ 

-^ers4  mois  le  fond  s'élève  de  4  ou  5  centime  très  au-dessus  du  niveau  du  détroit 

'Bpfrienr,  --  à  5  mois  il  est  à  2  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic,  —  à  6  mois,  à 

leyx  cenliraètres  au-dessus,  —  à  7,  il  le  dépasse  de  5  centimètres,  —  à  8,  il  le  dépasse 

tliuit centimètres  ;  —  il  continue  à  s'élever  vers  la  région épigastrique  et  enfin  s'al)aisse 

bus  le  courant  du  neuvième  mois. —  A  mesure  qu'il  dépasse  le  détroit  supérieur,  l'or- 

aih- s'incline  en  avant  et  latéralement,  ordinairement  à  droite.  —  L'utérus  subit  égale- 

^ïil  un  mouvement  de  torsion  sur  son  axe,  en  général  dans  le  même  sens.  =0n  ignore 

tî  cause  du  mouvement  d'élévation  que  subit  l'utérus  gravide  dans  la  cavité  abdominale, 

c»*nirp  les  lois  de  la  pesanteur.  ==  Rapports  à  terme.  —  En  avant  avec  la  paroi  ab- 

lûrninale,  —  en  arrière  avec  le  rectum,  l'angle  sacro-vertébral,  et  la  colonne  vertébrale, 

«■  Biésenlère  et  le  paquet  intestinal,  —  sur  les  côtes  avec  les  vaisseaux  iliaques,  les 

Y<^,  les  parois  latérales  de  l'abdomen.  —  Par  son  sommet,  avec  la  paroi  abdominale 

^'"  arant,  plus  en  arrière  avec  la  colon  trans verse  et  l'estomac.  —  Par  son  extrémité 

'nferieurp,  il  se  continue  avec  le  vagin.  =  L'épaisseur  est  un  peu  augmentée  pendant 

'•'^  premiers  mois  ;  à  terme,  elle  est  la  même  dans  le  corps,  elle  est  plus  grande  vers  le 

l'^'ml  (f insertion  du  placenta,  et  moindre  vers  le  col.  =  Consistance  très-ferme  en  va- 

^^^,  Irés-souple  à  une  époque  avancée  de  la  gestation. 

^L  ntain.  —  Situation  et  direction.  —  Il  subit  la  direction  que  lui  imprime  le 

t«'9s  dans  ses  déplacements  et  occupe  l'extrémité  inférieure  du  grand  axe  de  l'organe, 

'lï'«Ti  est  pas  toujours  ainsi  à  terme  où  on  le  trouve  souvent  très  en  arrière  et  en  haut. 

=  Ccnsùfflrjcr.  Elle  diminue  progrès sivement  de  bas  en  haut,  limitée  dans  les  premiers 

^^-  à  la  partie  inférieure  du  col,  elle  atteint  peu  à  peu  ses  parties  les  plus  élevées,  et  le 

•^raollissemcnt  est  complet  à  terme.  =  Longueur  et  épaisseur.  —  Le  col  augmente  un 

Vfli  de  volume  dans  les  premiers  mois,  mais  sa  longueur  ne  diminue  qu'au  cinquième 

^^^'^^  et  encore  d'une  manière  très-peu  sensible,  par  le  rapprochement  de  ses  deux  ori- 

"^'  de  sorte  que  sa  partie  moyenne  est  légèrement  renflée.  —  Dans  les  dernières  se- 
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lanines  de  la  gestation,  le  col  diminue  rapidement,  pour  ne  former  qu^un  léger  boumti 
au  moment  de  travail.  —  L'épaisseur  des  parois  du  col  reste  le  même  pendant  h  geâj 
lion.  =  Forme  du  col.  —  Elle  diffère  chez  les  nullipares  et  les  multipares.  —Chali 
premières,  il  est  cylindroïde,  le  museau  de  tanche  est  lisse,  et  son  oritice  est  une  (hr 
linéaire,  qui  devient  une  ouverture  circulaire  pendant  la  grossesse  ;  vers  \e  troi»t 
mois  le  col  devient  fusiforme.  — 11  reste  souvent  imperméable  jusqu'à  la  fin  de  la  gro 
î«ïise,  —  parfois  au  contraire  il  peut  être  pénétré  parle  doigt  vers  le  huitième  inob.  ■ 
Le  col  des  multipares  est  plus  volumineux,  moins  régulier,  le  museau  delanri»»fT 
sente  des  bosselures,  et  son  orifice  transversal,  assez  large,  est  perméable  sourentd 
le  début  de  la  gestation,  sa  cavité  n'est  pas  fusiforme,  mais  en  entomiiôir. 

Texture  de  l' utérus, — L'utérus  est  entouré  d'une  atmosphère  de  flbres  musculaires qi 
j'ai  décrites  sous  le  nom  de  fibres  extrinsèques. — L'organe  lui-même  est  composé  d^iro 
couches  musculaires,  l'une  externe,  la  seconde  moyenne,  la  troisième  inlerne.=  F^ 
ext7inséques.—Le  ligament  rond  est  le  centre  d'irradiali  du  d'un  système  de  faisceaux  3>ca 
dants  qui  s'enlre-croisent  non-seulement  d'un  côté  à  l'autre  de  l'organe,  mais  m^ 
avec  les  ligaments  qui  se  rendent  à  sa  face  postérieure.  —  Il  fait  corps  avec  le  \p 
ment  large  et  émet  par  son  bord  interne  des  faisceaux  qui  s'étalent  en  évenUila 
toute  la  face  antérieure  de  l'utérus.  — Dans  la  feuillette  postérieure  des  ligaments  ha 
^es  se  rencontre  un  appareil  analogue  à  celui  que  nous  venons  de  signaler,  il  a  surtM 
pour  origine  le  ligament  rond  postérieur,  et  envoie  des  fibres  dans  les  ligaments  lai^ 
à  celui  de  l'ovaire  et  à  la  trompe.  =  Fibres  intrimèques  de  r utérus.— Couche cium^ 

—  Le  fond  et  les  deux  faces  de  l'organe  sont  parcourus  par  un  faisceau  médian  qui  sar 
vHe  au-dessus  du  col,  des  fibres  émergent  du  bord  de  ce  faisceau  et  vont  se  rwire 
aux  ligaments  ronds.  —  Les  bords  du  faisceau  médian  fournissent  une  partie  des  ^ 
transversales  qui  forment  la  plus  grande  partie  de  cette  couche,  mais  en  debori  <ti 
faisceau  médian  et  au-dessous  de  lui  existent  des  fibres  transversales  très-nombrei&î 
et  qui  en  sont  tout  à  fait  indéjiendantes.— Ces  fibres  s'entrecroisent  sur  les  bords  de)  cr 
gane  et  envoient  de  nombreux  éléments  dans  les  ligaments  larges.  =  Couche  mc^ 

—  Relativement  très-épaisse  au  niveau  du  placenta,  elle  diminue  dans  le  reste  du  cfirji 
cl  disparait  dans  le  col.  —  Elle  est  constituée  par  des  bandes  fasciculêes  dirigées  ea 
tous  sens  en  formant  autour  des  vaisseaux,  des  anneaux  contractiles  qui  les  élreigt»*^ 
=:=  Couche  interne,  —  Sur  les  deux  parois  intenies  de  l'utérus,  on  voit  un  faisceau  tn^» 
gulaire,  dont  les  angles  supérieurs  se  perdent  dans  les  infundihulum  des  Iromp*?' 
l'inférieure  se  dirige  en  bas  vers  le  col.  —  Les  faisceaux  qui  forment  le  fonddeh^ 
au-dessus  des  trompes,  ont  une  direction  antéro-postérieure  et  sont  arciformes.  -  ^^^ 
tour  de  finfundibulum  des  trompes,  les  fibres  orbiculaires  sont  disposées  en  anut^ 
concentriques.  —  Les  éléments  musculaires  du  col  ont  en  général  une  disposition  irait*- 
versale  dans  les  couches  externe  et  interne,  sur  ce  point  la  couche  moyenne  n'exl^'^'P^ 
^=Uode  d^  actions  des  divers  plans  musculaires.  —On  trouve  une  certaine  concorda»^ 
entre  la  disposition  des  faisceaux  des  couches  interne  et  externe.  —  Les  fibres  du  kmi 
de  l'organe  et  celles  qui  ont  une  direction  verticale  sont  directement  expuki^^*^ 
ti^ansversesdu  corps  en  se  contractant  donnent  un  point  d'appui  à  l'action  des  préoédenlfi> 

—  Celles  du  col  sont  entièrement  antagonistes  de  celles  du  fond.  —  La  dilatation  du  col  e^* 
passive  et  s'opère  par  la  pression  de  l'œuf.— L'utérus  en  action  est  un  levier  de  pn^^ 
genre.  La  puissance  est  au  fond  de  l'organe,  le  point  d'appui  dans  les  fibres  inns»^' 
sales,  et  la  résistance  au  col.  — La  couche  moyenne  est  surtout  destinée  à agij" ^'"^^ 
circulation,  en  étreignanl  les  vaisseaux.  =  Eléments  musculaires.  —  Ils  z^^ 

à  l'ordre  des  fibres  lisses.  Sous  Hniluence  de  la  gestation,  ils  augmentent  de  7  »  "  * 
dans  leur  grand  diamètre  —de  plus  il  s'en  forme  de  nouvelles  jusqu'au  sixièn^"^^ 

—  Une  fibre  musculaire  est  composée  de  fiJi)rilles  accolées,  qui  ne  se  terniî»^'  I*' 
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Qonunedans  tes  muscles  striés,  vers  un  même  point,  mais  bien  de  fibrilles  très-courtes 
ipii  fuissent  et  se  terminent  isolément  sur  les  différents  points  du  trajet  de  la  fibre.  = 
Maérme  péritonéale.— £ile  s'étend  par  le  déplissement  des  ligaments  larges,  et  par  la 
itnnaiion  d'éléments  nouveaux.  :=::N€rf$  de  VuUrus.  —  Ils  ne  changent  pas  de  volume 
pAikQt  iagestation,  seulement  le  névrilime  parait  épaissi. =PROPRiÉTé$  dk  tissu. — Sen- 
li^liif.— L'utérus  à  Tétat  de  vacuité  jouit  d'une  sensibilité  très- vive  dont  lesiége  réside 
^urloat  la  fond  de  l'organe  et  à  Torifioe  interne  du  col  ;  —  rien  ne  prouve  que  la  gesta- 
tion upoente  celte  sensibilité. — Le  col,  au  contraire,  presque  insensible  en  dehors  de 
h  &suùai,  acquiert  cette  propriété  sous  Tinfluence  de  la  grossesse,  elle  est  vivement 
dndoppée  au  moment  du  travail.=:  Contraetiiilé. —  Elle  est  nulle  avant  la  grossesse  et 
tf  Qiffllesle  progressivement  pendant  cette  période.  >-  Alors  elle  est  surtout  énergique 
aie  le  fond  de  Torgane  et  nulle  dans  le  col.  —La  contradtion  est  ordinairement  dou- 
iwmise,  mais  elle  ne  Test  pas  inévitablement.  —  L'énergie  de  la  contraction  n'est  pas 
t^gursen  rapport  avec  le  développement  musculaire  du  sujet.  — 11  n'est  pas  certain  que 
lioDDtraction  soit  plus  douloureuse  chez  les  femmes  des  classes  aisées,  que  chez  celles  de 
Compagne.— La  contractilité  utérine  est  complètement  indépendante  de  la  volonté;  les 
'iit>  qui  semblent  infirmer  cette  règle  sont  des  manifestations  de  l'action  réflexe.  —  La 
<intnictilité  peut  être  paralysée  ou  excitée  par  des  impressions  morales  ou  par  des 
çrat$  ttiérapeutiques.  —  En  dehors  de  ces  causes,  certaines  femmes  exdtablçs  ont  des 
«fitradittis  souvent  trés-énergiques,  sans  motifs  manifestes,  pendant  la  gestation.  — 
l^dbteDsion  extrême  de  l'organe  paralyse  souvent  la  contractilité,  dans  quelques  cas 
*^i^Ia  fait  naître.  —  La  contractilité  s'éteint  avec  la  vie,  mais  la  tonicité  persiste  un 
(^Ism  temps.  ^  Li  contractilité  est  intermittente,  sa  puissance  diminue  par  un  exer- 
cice «lergique  trop  prolongé. — La  durée  de  son  intermittence  est  variable. = Tonicité. 
-Qlerfest  point  spéciale  au  muscle  utérin.  —  L'utérus  cependant  la  possède  au  plus 
l»fit  degré.  —  La  tonicité  est  une  force  continue,  mais  très-inférieure  en  puissance  à  la 
GMitnciiiité.  —  Cette  propriété  n'est  pas  la  seule  cause  de  la  diminution  de  l'organe 
<l>us  les  suites  de  couches,  la  résorption  des  éléments  musculaires  y  cxmtribue  pour 
*«  bonne  part.  —  La  tonicité  est  augmentée  ou  diminuée  par  les  causes  ou  agents 
lui  influent  sur  la  contractilité.  —  Les  phlegmasies  puerpérales  suspendent  son  action. 
-^  toQicité  est  plus  intense  dans  les  régions  de  l'utérus  où  la  contractilité  est  plus 
«Defgique.->La  tonicité  est  plus  ou  moins  active  selon  les  sujets,  plus  chez  les  primi- 
pares que  chez  les  multipares.  —  L'exercice  de  la  tonicité  est  exempt  de  douleurs.  == 
ws  KTBOM.— .  Action  rrflbxb. —  On  considère  le  bulbe  rachidien  comme  le  point  cen- 
^  de  l'action  réflexe.  —  Les  impressions  qui  ont  pour  point  de  départ  les  organes 
cmiraox  sont  portées  au  bulbe,  descendent  le  long  de  la  moelle  épinière  et  sont  trans- 
''^"^  i  i'utérus  par  le  grand  sympathique  et  les  nerfe  sacrés. —  En  irritant  le  bulbe, 
û«  l>  moelle  épinière'surlout  vers  la  région  sacrée,  on  provoque  des  contractions.— 
l'Cidtation  du  mamelon  après  l'accouchement  la  provoque  également.  —  Parfois  ce 
l'amène  se  produit  par  l'application  du  froid  sur  la  paroi  abdominale,  à  la  vulve, 
^*  par  l'ingestion  de  liquides  glacés. —L'irritation  du  rectum  ou  du  vagin  peut 
^'^"^«ienl  produire  ces  manifestations  de  l'action  réflexe. 
■MUfioaiMMM  des  «nins  ■ppateils.  —  La  plupart  des  organes  et  des  fonctions  do 
^'^omie  sont  modifiés  par  la  gestation.  =:  Ovaire, — Sa  fonction  physiologique  est  sus- 
^^(^x  Memlrwiiion,  corps  jaune.)  =:  Trompe.  —  Sa.  direction  devient  presque 
«rticale,  son  insertion  utérine  a  lieu  au  tiers  supérieur  au  lieu  de  se  faire  à  l'angle 
PoVîttr  de  rorgane.=  Vagin.  —  Il  s'allonge  pour  suivre  le  mouvement  d'élévation 
uténi3,^'ses  éléments  musculaires  deviennent  plus  apparents  surtout  en  haut,  où 
*^  confondent  avec  ceux  de  l'utérus.  —  Vers  le  sixième  ou  septième  mois,  apparition 
?^nnlaliona  à  sa  face  interne,  —  écoulement  muqueux.  —  La  coloration  de  la 
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muqueuse  devient  plus  foncée.  —  On  sent  parfois,  en  arrière  et  en  haut  leballemed 
«les  artères.  =  Orgahes  sécRÉTSuns.  Mamelles  (voir  leur  anatomie).  —  Séeréim  é 
lait,  —  Elle  a  lieu  souvent  spontanément  dans  les  derniers  teinps  de  la  gmiesa 
parfois  beaucoup  plus  16t.  —  Elle  peut  persister  pendant  plusieurs  années,  —  soi 
]  influence  d'excitations  particulières,  elle  peut  se  manifester  chez  de  jeunes  lilks 

—  cette  modification  n'est  donc  pas  absolument  dépendante  de  la  gestation.  =  Sàrt 
lionpigmentaire.  —  Elle  fournit  Tarèole  du  mamelon  et  la  ligne  brune  abdoroinslt 
v»^  le  troisième  mois  de  la  grossesse.  —  Sur  le  sein  elle  se  fonce  et  s'étend  proirrej 
sivement.  Elle  s'accompagne  souvent  d'une  aréole  secondaire  qui  entoure  la  preiniè^ 

—  Elle  peut  manquer  complètement,  c'est  la  règle  chez  les  femmes  roussos.  -  El| 
peut  persister  longtemps  après  la  gestation  ou  se  montrer  sur  des  femmes  qui  ii^ 
jamais  conçu.  —  Les  mêmes  irrégularités  s'observent  à  propos  de  la  ligne  bnine  oj 
modifications  ne  sont  donc  pas  toujours  absolument  liées  à  la  gestation.  —  A  b  (M 
la  sécrétion  pigmentaire  constitue  le  masque.  =  Sécrétion  urinaire.  —  Sous  linflww 
•le  la  grossesse,  on  voit  apparaître  la  kyestéine,  on  a  cru  à  la  production  du  sucre  :  ia  pt» 
jïortionde  phosphate  calcaire  est  diminuée.  =Kyesléine.  —  L'urine  est  acide  etlourf* 
puis  elle  s'éclaircit  ;  —  vers  le  troisième  ou  quatrième  jour,  elle  perd  son  acidiiê.  « 
trouble  de  nouveau.  —  Alors  on  voit  apparaître  à  la  surface  du  liquide  un  pellicule  bl» 
l'hsUre,  contenant  quelques  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien.— Cette  e(» 
che  qu'on  nomme  kyestéine  est  surtout  constituée  par  des  animalcules  microsaf»- 
4[ues:  monades  et  vibrions.  —  Elle  s'épaissit  jusqu'au  sixième  ou  septième  joar./>iu 
>e  détruit  et  ses  débris  tombent  au  fond  du  vase. — La  kyestéine  apparaît  vers  le  deoiwûe 
*m  troisième  mois;  elle  ne  se  forme  plus  vers  le  huitième.  —  Cela  tient  à  ce  qu'il  <^t(^ 
lié  l'acide  lactique  dans  l'urine,  et  cet  excès  d'acide  suffit  pour  arrêter  la  décomp'^^iwo 
ammoniacale.  —  La  kyestéine  se  manifeste  à  peu  près  constamment  dans  fêlai  fiiy- 
siologique.  C'est  donc  un  signe  important  de  grossesse.  —  Ce  produit  serait  dû  à  IVj 
tion  de  l'oxygène  de  l'air  sur  la  matière  azotée  qui  se  trouve  en  excès  dans  Purin'»  iw 
femmes  enceintes.  =  Sucre.  —  Blot  avait  cru  observer  sa  présence  dans  les  nmei  !«r- 
raalesdes  femmes  en  gestation.  Les  recherchas  de  Lecomte  scmblentdémontrerqo  il  n>i 
est  rien.  =  Phosphate  de  chaux.  — La  diminution  de  ce  sel  est  assez  notable  pour qwtf; 
caractère  ait  suffi  à  Donnet,  pour  reconnaître  la  grossesse  en  l'absence  de  b  feram^^ 
Les  troubles  de  l'excrétion  urinaire  sont  dus  aux  changements  anatomiques  i]oj« 
produisent  dans  la  région  pelvienne  sous  l'influence  de  la  gestation.  =  Appareil  i>{u 
ctncuLATioN.  —  La  paroi  du  ventricule  gauche  du  cœur  subit  une  augmefitatioD  dis 
liers  ou  d'un  quart.  —  Les  autres  parties  de  l'organe  ne  subissent  aucuns  changement 
—La  composition  du  sang  se  modifie  chez  les  femmes  sous  l'influence  de  la  gro^^"^- 
Celte  modification  progressive  est  surtout  notable  après  les  premiers  mois.  —  H  !  * 
augmentation  de  l'eau,  de  la  fibrine  et  de  la  matière  grasse  phosphorée.  —  Les  'M^^ 
iiminuent  et  tombent  de  127  à  108  en  moyenne.—  lien  résulte  que  les  troubles ikl-' 
fçrossesse  qu'on  attribuait  à  la  pléthore,  appartiennent  à  Tanémie,  et  que  dans  c««»»' 
tiens  les  saignées  sont  contre-indiquées.  —  La  compression  mécanique  que  rulériB-f* 
vide  exerce  sur  la  circulation  pelvienne  détermine  souvent  des  varices,  des  bénHïrrbo»" 
ti*?s,  de  l'œdème  et  la  coloration  plus  foncée  de  la  muqueuse  vaginale.  =  MowFiciTif* 
m  SYSTÈME  NERVEOx.  —  Eilcs  pcuvent  porter  sur  l'appareil  digestif;  anorexie,  dppf^ 
malacie,  vomissements,  diarrhées,  plyalisme.  =  Sur  les  fonctions  intcllectueJlf^  ^ 
les  facultés  affectives  ;  modifications  dans  le  caractère,  monomanie,  folie.  —  Siir)^ 
i>rganes  des  sens  :  Perversion  ou  aboKtion  de  l'ouïe,  de  la  vue,  de  l'odorat,  du  gwi'  ' 
îïur  la  sensibilité  ou  la  motilité:  Prurit,  névralgies,  contractures,  paralysies,  coiimj*- 
^ions.  —  Sur  l'encéphale  et  la  circulation:  vertiges,  palpitations,  syncopes.  (Voir  Z^^- 
(hologiedela  grossesse.)  =  }lloMncA'noKB  db  l'appabeil  bbspibatoibe.  —  L'aropliat^efl 
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le  l'ulêrus  giène  l'impulsion  pulmonaire,  il  survient  donc  à  la  fin  de  la  grossesse  une 
Hs^ée  par  cause  mécanique. —  La  proportion  de  carbone  brûlé  par  la  respiration  aug* 
nvnle  pendant  la  gestation.  =  Ststème  osseux.  —  Vers  le  cinquième  mois  de  la  grossesse 
^ommenctf  à  apparaître  une  production  nouvelle  à  la  face  interne  de  la  voûte  crâ- 
mon,  peu  à  peu  elle  forme  une  coucbe  continue  de  tissu  osseux.  —  Ces  ostéophytes  se 
moQlniil  dans  un  tiers  des  cas~  Dans  les  cas  où  ils  sont  le  plus  développés  on  en  ren- 
cuotrr  à  b  surface  externe  du  crâne.  =  Peao  et  paroi  abdominales.  —  On  observe  sur  la 
praadistaulue  de  Tabdomen  des  vergettures  colorées  qui  focment  des  stygmates  blan*» 
diâ^aprés  raccoucbement.  — On  les  constate  surtout  chez  les  femmes  trés^jeunes  à 
p^  ûœ.  —Ou  peut  en  observer  également  sur  les  seins. = La  finesse  du  tact  de  la 
pooduveDlre  est  diminuée  dans  une  époque  un  peu  avancée.  =  La  dépression  om- 
bikaie  est  d'abord  plus  profonde,  puis  elle  s^efface,  et  devient  saillante  à  la  fin  de  la 
QfO'sesâe.  =  Vers  cette  époque  les  muscles  et  les  aponévroses  de  Tabdomen  sont  amin- 
U'*^ distendus.—  Les  muscles  droits  sont  écartés  Tun  de  Tautre  de  plus  de  10  centi- 
autres. 

Us  modifications  que  nous  venons  de  signaler  constituent  une  partie  des  signes  de 
b  grossesse. 

lKi|BoeiM  de  la  gvoiMSM.  —  Le  diagnostic  de  la  grossesse  est  souvent  extrêmement 
ifikile,  surtout  dans  les  premiers  temps.  —  Les  symptômes  peuvent  manquer  quand 
ispstalion  est  réelle;  quand  elle  n*existe  pas,  des  phénomènes  morbides  peuvent  la 
!BDuler.  ~  En  outre  des  signes  que  le  praticien  constate  par  lui-môme,  il  en  est  un 
xrtaiu  nombre  dont  la  connaissance  lui  est  révélée  par  les  renseignements  de  la  femme, 
-^-esrenseignemenls  peuvent  être  une  source  d*erreur  si  la  femme  éprouve  un  vif  désir 
i'ètr^  mère,  ou  si  elle  a  intérêt  à  cacher  sa  grossesse.  —  Les  signes  de  la  grossesse 
imv(>Qiètre  divisés  en  sigies  probables  et  en  signes  certains. 

%Ki  probaUM.  —  Suppression  des  règles.  =  Gonflement  des  seins.  —  Hodifica- 
^m  de  la  dépression  ombilicale.  ~  Nausées  et  vomissements.  ~  Kyestéine  dans  les 
^m.  —  .augmentation  du  volume  de  l'utérus.  —  Ramollissement  progressif  de  son 
^  -Coloration  pigmentaire  et  boursouflement  de  Taréole.  — Tubercules  mamroil- 
^'  —  Apparition  de  la  ligne  brune,  varices  et  hémorrhoides.  —  Sécrétion  lactée 
*  Vergettures.  =:  Ces  signes  ont  une  valeur  très-différente,  —  la  plupart  peuvent  man- 
|B^r  ou  être  simulés  par  une  maladie.  —  Nous  les  avons  examinés  en  exposant  les 
BiQdiûâtions  que  la  grossesse  imprime  aux  organes  et  aux  fonctions.  Nous  allons 
^seulement  apprécier  ici  leur  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic.  =  Suppression 
*ir«jia.— Elle  n'a  qu'une  valeur  relative  et  il  faut  tenir  compte  de  Tétat  antérieur  de 
^{«nme  sous  ce  rapport.  —  Les  règles  persistent  parfois  pendant  les  premiers  mois  ; 
<^U  gestation.  —  La  femme  peut  devenir  enceinte  malgré  une  suppression  des  règles 
^manifestant  sous  Tinfluence  de  causes  diverses.  =  ^Augmentation  du  volume  de  /'«- 
^^nu.— Cestun  bon  signe,  mais  parfois  assez  difficile  à  apprécier  dans  les  premiers  mois  ; 
-l'utérus  augmente  surtout  alors,  aux  dépens  de  ses  diamètres  horizontaux. —  Son 
^^slion  qui  le  rend  assez  souvent  moins  accessible  au  toucher,  et  Tembonpoint  du 
•"M  peuvent  gêner  Texplnration.  —  L'utérus  peut  avoir  augmenté  de  volume  sous  Thi- 
''«enfe  d'une  cause  pathologique.  =  Lorsqu'il  se  présente  avec  ses  dimensions  nor- 
^^,  on  peut  nier  une  grossesse,  qu'on  présiunait  dater  de  plusieurs  mois.=  Hamo/- 
'^^^nent  du  col  utérin,  signe  fort  important,  .parce  qu'il  ne  manque  jamais,  —  mais  il 
*^P^  appréciable  dans  les  premiers  temps,  —et  il  peut  être  déterminé  par  un  état 
nwirt)iiie.  —  Son  absence  est  un  signe  négatif.  =  Modification  des  seins.  —  Celles  du 
•w^wit  n'ont  qu'une  trés-faible  signification.  —  La  coloration  et  le  '  boursouflement  de 

*f«»W  a  plus  de  valeur,  mais  ils  peuvent  faire  défaut  ou  se  manifester,  bien  que  rare- 

"^«t, en  dehors  delà  gestation. —Ils  persistent  souvent  pendmt  très-longtemps  après 
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raccouchement.—  La  sécrétion  du  lait  est  un  bon  signe  surtout  chei  une  primipare- 
Cette  sécrétion  peut  persister  plusieurs  années  après  une  seule  parturition.  =  à>3- 
îéme.  —  Sa  présence  a  une  trè&-grande  valeur,  —  elle  manque  raremeitf  dans  IV« 
physiologique  à  partir  du  deuxième  mois.  =  La  ligne  brune  tUfdomimUe  —  e^m>m- 
ptôrae  très-secondaire  de  la  grossesse,  elle  peut  faire  défaut,  même  chez  les  femmfsbniufs, 
ou  persister  un  certain  temps  après  Taccouchement  ;  on  Ta  observée,  rarement  tl  t^ 
vrai,  chez  Thomme.  =  Vomissements.  —  Ils  manquent  rarement  pendant  le  om 
de  la  gestation,  mais  Tépoque  de  leur  apparition  est  trés-variable,  et  oii  peut  ki 
observer  dans  un  grand  nombre  de  circonstances  étrangères  à  la  gestation.  -&- 
pression  ombilicale,  —  Vergettures.  —  Varices  et  kémorrhcUdes^  —  Signes  très-peajo- 
gniflcatifs,  les  trois  derniers  peuvent  manquer  ou  se  manifester  sous  l'influence  de  cause 
qui  amènent  la  distension  de  Tabdomen,  ou  une  gène  mécanique  dans  la  drculation  è 
bassin.  =  Perception  par  la  mère  des  mouvements  du  fœtus.  —  Ces  mouveraenl.>  per- 
çus par  le  médecin  ont  la  valeur  d'un  signe  certain;  mais  lorsqu'ils  ne  sont  acaisesfii 
par  la  mère,  leur  valeur  est  moins  grande,  car  il  peut  se  faire  qu'elle  attribue  à  crt*> 
cause  des  sensations  qui  lui  sont  tout  à  fait  étrangères.  —Cependant  il  faut  tenir  lts»! 
compte  de  ses  renseignements  à  ce  sujet,  car  en  général  ils  sont  exacts  et  le  si;3i« 
fort  important.=  Le  bruit  de  souffle  utérin  est  également  un  signfe  probable,  ioais)(f 
importance  est  très-secondaire. 

Signes  oeruins  de  la  groMette.— Ils  sont  foumis  par  le  fœtus  lui-même  et  sont  (tih 
stitués  par  ses  mouvements  actifs,  passifs,  et  les  battements  de  son  cœur.  =  Monurm 
PASSIFS.  —  A  partir  du  quatrième  mois,  lorsqu'on  imprime  avec  le  doigt  uniégw'fijof 
au  segment  inférieur  de  Tutérus  ;  le  fœtus  subit  un  mouvement  d  ascension  dans  li  ca- 
vité amniotique,  puis  il  retombe  sur  le  doigt  explorateur.  Ce  clioc  en  retour  est  Wt«^- 
lottement. —  On  le  détermine,  la  femnje  étant  debout  ou  c«ucliée,  en  portant  le  (kniil 
sur  1-utérus  en  arrière  du  col,  on  fléchit  brusquement  la  dernière  phalange  ou  un  «a- 
prime  un  léger  mouvement  de  totalité  à  la  main.  —  Le  phénomène  est  de  plus  en  pi» 
accusé  jusqu'au  huitième  mois,  où  le  fœtus  plus  volumineux  ne  donne,  lorsquon  Ir 
déplace,  qu'une  sensation  de  frottement.  -:-  Le  ballottement  peut  manquer  dans  l'iii>^ 
tion  du  placenta  sur  le  col,  dans  les  présentations  du  siège,  ou  du  tronc,  et  dsm^ 
grossesses  gémellaires.  =  Mouvemehts  actifs.  —  Ils  sont  perçus  par  la  mère.  \'*^ 
quatre  mois  et  demi,  ils  augmentent  progressivement  d'intensité  et  produisent  do»?^»- 
sations  très-diverses.  —  Ils  sont  variables  aux  diverses  époques  de  la  journét*  el  <  t- 
taines  excitations  peuvent  les  rendre  plus  actifs.  •—  On  constate  ces  mouvaueub  a" 
moyen  du  palper.  —  Vers  le  cinquième  mois,  leur  perception  est  encore  dili'wil'- 
surtout  chez  les  femmes  grasses. — Ils  sont  mieux  sentis  lorsque  le  plan  antérieur  iiuio" 
fus  est  tourné  en  avant.  —Ils  peuvent  être  constatés  par  l'auscultation.  —  Chez  (p»t1- 
ijues  femmes,  ils  peuvent  se  suspendre,  se  montrer  tardivement  ou  même  nianij»^ 
pendant  la  plus  grande  partie  de  la  grossesse.  —  C'est  un  signe  absolu  de  geî^iat^® 
lorsqu'on  parvient  à  les  constater. 

Battemems  du  cœub.  —  Ils  constituent  le  signe  certain  par  excellence,  —  oa  \^  P 
f  oit  vers  quatre  mois  et  demi.  —  L'épaisseur  des  parois  abdominales  de  la  fei»«»^ 
i-ertaines  positions  du  fœtus,  qui  transmet  ces  bruits  surtout  par  sa  r^'ion  dony*^- 
])euvent  en  gêner  ou  en  retarder  la  perception.  —  11  en  est  de  même  de  rinter}«5il»"n 
I  l'une  anse  intestinale  ou  de  l'excès  du  liquide  amniotique.  —  Ils  sont  constitués  i-^f^ 
lieux  bruits  dont  le  second  est  plus  faible. — Leur  nombre  est  d'environ  cent  quarante}*'^ 
minute,  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse.  —  Leur  fréquence  permet  de  les^ii*''"* 
uuer  des  pulsations  de  la  mère.— Lorsque  le  fœtus  s'agite,  son  cœur  bat  momentautiu»'"' 
(dus  vile.  — -  Pendant  le  travail,  la  contraction  utérine,  à  son  début,  produit  le  mtW  "" 
sultat;  ils  diminuent,  au  contraire,  quand  elle  a  atteint  son  plus  liant  degré  d*iDtt'n>it< 
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lour  reprendre  leur  rhytbme  normal  quand  elle  est  passée.  —  Parfois,  sans  motifs  ap- 
préciables, les  battements  du  cœur  foetal  se  ralentissent  ou  s'accélèrent  d'une  manière 
tMâioue.  —Quand ces  phénomènes  se  produisent  pendant  un  travail  trop  prolongé,  ils 
lâireot  inspirer  des  craintes  pour  sa  vie.  —  Les  causes  qui  accélèrent  la  circulation  de 
aïoêre,  n'ont  aucun  retentissemeut  sur  celle  du  foetus.  —  Frankenhauser  croit  que  les 
i«ubatidns  des  fœtus  mâles  sont  moins  fréquentes  que  dans  Tautre  sexe.  —  L'énergie 
lie»  baUements  est  en  général  progressive  jusqu'à  terme.  —  Dans  les  grossesses  gé- 
roelUiies,  on  entend  des  battements  sur  deux  points  diil'érents,  à  moins  que  l'un  des 
lœtos  fie  soit  mort  ou  ne  masque  l'autre. 

ho«tàt»  d'czj^oratâon.  —  Ils  se  composent  de  :  l'interrogation,  Fexamen,  la  palpa- 
Us,  Ja  toucher,  la  percussion,  et  l'auscultation,  ^/n/erro^aa'on.--  On  s'informe  avec  soin 
dp  tout  ce  qui  peut  avoir  rapport  à  la  menstruation  antérieure  et  à  l'état  de  gestation.  — 
\ia  une  multipare,  on  note  les  phénomènes  qui  se  sont  produits  dans  les  gestations  précé- 
{eQtes.>-Dans  les  cas  ordinaires,  on  enregistrera  simplement  les  renseignements  four- 
fb  piT  la  femoie  sur  les  symptômes  qu  elle  éprouve  ;  mais  il  faudra  les  accueillir  avec 
tsene  si  elle  semble  avoir  des  idées  préconçues  manifestes ,  ou  si  elle  a  intérêt 

'Jis^iDuler  sa  position.  =  Examen.  —  Noter  Tétat  des  seins,  les  colorations  pig- 
«filâires,  le  volume  du  ventre,  Télat  de  l'ombilic, —on  cherchera  lakyostéine  dans  les 

Mper.  —  Li  femme  sera  située  dans  le  décubitus  horizontal,  —  la  paroi  abdomi- 
nale dans  le  relâchement,  la  vessie  vidée,  on  recommandera  à  la  femme  de  s'abstenir 
1«  toQl  effort-  —  Les  mains  étendues  vers  la  région  pubienne,  interrogent  progres- 
nement  toute  la  surface  abdominale.  —  On  circonscrit  l'utérus.  —  On  apprécie  'sa 
otei^ance  et  son  développement.  —  On  cherche  à  reconnaître  les  mouvements  du 
<i*ui.  età  déterminer  la  direction  de  ses  différentes  parties.  —  Vers  la  région  pubienne, 
'la  ^«talion  est  assez  avancée,  on  trouvera  ordinairement  une  tumeur  solide,  constituée 
jarla  lêle.  —  Si  les  mouvements  du  fœtus  ne  se  manifestent  pas  au  moment  de  l'explo- 
ation,  on  les  fera  naître  au  moyen  de  petits  chocs  imprimés  à  la  paroi  abdominale,  et 
•»  l'application  subite  du  froid.  —  Explorer  ensuite  les  divers  points  de  la  cavité  abdo- 
"^^  pour  chercher  s'il  n'existe  pas  une  tumeur  des  parties  voisines,  qui  pourrait  de- 
>^ir  plus  tard  une  complication.  —  Les  obstacles  qui  gênent  le  palper  sont  :  l'embon- 
pwDtdela  femme,  uneascite  qui  coexiste  avec  la  grossesse,  l'hydropisie  de  Tamnios, 
a  senâbiliié  trop  vive  des  régions  qu'on  explore. 

Toooher  vaginal.  —  On  le  pratique  au  moyen  de  l'indicateur  et  mieux  encore  avec 
'iiKlicateur  et  le  médius  réunis,  de  cette  manière  on  touche  plus  loin.  —  Il  est  bon  de 
mhiluer  à  toucher  des  deux  mains.  —  S'enduire,  les  doigts  d'un  corps  gras,  —  loucher 
la  fonroe  debout  ou  couchée,  ou  successivement  dans  ces  deux  positions.  —  Dans 
"  «De  ou  l'autre  de  ces  deux  positions,  la  femme  sera  placée  de  manière  à  diminuer  la  ten- 
""•on de  la  paroi  abdominale.  —  La  main,  restée  libre,  sera  utilisée  pour  modifier  au 
^'^oinla  situation  de  la  femme  ou  pour  fixer  l'utérus.  —  Avant  d'arriver  au  col  utérin, 
Moigts  eiploraleurs  doivent,  à  mesure  qu'ils  pénètrent  dans  le  vagin,  constater 
'•tildes  différentes  parties  qu'ils  peuvent  atteindre,  —  puis  l'attention  se  concentre  sur 

"^«nis  et  son  col.  —  On  constate  ensuite,  si  cela  est  possible,  la  présentation  et  la  posi- 

liou  du  foetus. 
T«îCBEB  A5AL.  —  Il  nedoit  être  employé  que  dans  le  cas  de  tumeurs  recto- vaginal  es, 

*^^  lorsqu'on  ne  peut  explorer  par  le  vagin. 
Paccssios.  —  Utile  seulement  pour  révéler  la  présence  d'une  anse-inlestinale  qui  se 

""^^lissée  entre  Tutérus  et  la  paroi  abdominale. 
*wcïLTATioîi.  — Ellepeut  être  pratiquée  d'unemanière  immédiate,  mais  il  est  préférable 

*  ^P^er  le  stéthoscope  qui  localise  mieux  les  bruits.  —  Les  principaux  bruits  que  révèle 
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Tauscultation  sont  les  battements  du  cœur  fœtal  et  le  bruit  de  souille  utérin,  qui  appar 
tient  à  la  mère.  —  La  femme  sera  située  dans  le  décubitus  dorsal,  les  muscles  ahde 
nimaux  dans  le  relâchement,  la  vessie  vidée.  =  Auscultation  des  bruits  du  ccmr.  -  U 
doubles  battements  sont  surtout  transmis  par  la  région  dorsale  du  fœtus,  —  et  od  t 
entend  plus  nettement  à  partir  du  septième  mois,  sur  la  partie  moyenne  d'une  lin 
partant  de  Fépine  iliaque  antéro-supérieure,  pour  aller  à  rombilic—  A  une  époque  raofl 
avancée,  la  mobilité  du  fœtus  rend  le  foyer  des  bruits  beaucoup  moins  ûxe.—  Lorsiiat 
ont  acquis  une  certaine  intensité,  ils  rayonnent  dans  une  étendue  de  5  à  8  centimétjv5 
Les  battements  étudiés  sur  le  point  où  on  rencontre  leur  maximum  d'intensité,  il  fë 
explorer  avec  soin  le  reste  de  la  surface  utérine  pour  chercher  s'il  n'en  existe  pas  dautr 
appartenant  à  un  second  fœtus.— Si  le  fait  se  produit,  on  promènera  le  stéthoscope  dire 
tcuient  d'un  foyer  à  l'autre,  et  les  bruits  s'affaibliront  à  mesure  qu'on  s'éloigw^n  i 
l'un,  et  deviendront  progressivement  sensibles  à  mesure  qu'on  se  rapprochern  de  Paulr! 

—  Ordinairement,  il  n'existe  pas  d'isochrodisme  entre  les  battements  des  deux  fœtus.! 
différence  varie  entre  6  et  15  contractions  par  minute.  —  Dans  les  grossesses  doubk^.a 
IKîut  n'entendre  qu'un  seul  cœur,  l'un  des  fœtus  peut  être  mort,  ou  masqué  par  rautn*.- 
Dans  les  grossesses  simples,  on  peut  quelquefois  entendre  des  battements  surdeirxp««a 
—l'un  des  bruits  appartient  alors  à  la  mère.  —II  suffît  de  noter  le  défaut  d'isochrooi 
iies  deux  circulations  pour  reconnaître  le  fait.  —  L'auscultation  semble  ne  [tomoirfà 
diagnostiquer  les  grossesses  trigémellaires  que  lorsqu'un  des  fœtus  est  expulsé.  =L'» 
Icusïlé  d(  s  bruits  perçus  dépend  de  l'âge,  mais  aussi  de  la  situation  du  fœlws.  -  ('b 
utilisé  cette  dernière  circonstance  pour  diagnostiquer  ses  présentations  et  ses  po^iiion? 

—  Pendant  le  travail,  l'état  de  la  circulation  du  fœtus  fournit  des  renseignenKfl!>lr*- 
ITHcieux  sur  la  nécessité  de  l'intervention.  =  On  a  noté  parfois  un  bruit  de  sou^^  ^^ 
partenant  à  la  circulation  du  fœtus,  il  semble  dû  à  la  compression  du  cordon,  et  « 
qif  une  importance  très-minime.  =  Les  mouvements  du  fœtus  déterminent  des  Uth^ 
[►efceptibles  par  l'auscultation.  =:Brtti^  de  souffle  utérin.  —  Ce  bruit  appariieni  jt 
rirculation  utérine.  —  Mobile  dans  son  siège,  il  subit  de  brusques  modifications  dans  s 
nature,  son  rhythme  et  son  intensité.  —  Ce  bruit  est  toujours  simple,  celui  delarff- 
ruialion  fœtale  toujours  double— Il  apparaît  habituellement  versje  quatrième  mos 

Il  augmente  d'intensité  jusqu'au  septiùme.=  Il  est  isochrone  aux  pulsations  de  hm^f 

—  ne  founiit  aucun  renseignement  relatif  au  fœtus.—  Son  importance  est  eitn^i  f«^' 
^econdai^eau  point  de  vue  du  diagnostic— Il  peut  s'entendre  après  la  délivrance  =  l' 
liiuit  qu'on  attribue  au  décollement  du  placenta  après  l'expulsion  du  fœîus,  seniW?^ 
niv  non  pas  à  sa  séparation,  mais  à  sa  compression  par  l'utérus. 

ÈiaU  particuliers  qui  peuvent  mMquer  U  grosMMe.  —  HenseignementS  fo^^ 
pur  les  malades,  —  volontairement  ou  involontairement,  ils  peuvent  être  erroné?  ' 
Vvpaississement  adipeux  de  la  paroi  abdominale  peut  être  un  obstacle  à  la  pa'pJ'"^- 
<"t  à  l'auscultation,  surtout  dans  les  premiers  temps.  =  Écoulements  sanguin^--  ' 
pei-sistance  des  règles  peut  faire  écarter  l'idée  d'une  grossesse  qui  existe.—  l'3n^*<^ 
cas  rares,  elle  peut  même  suivre  son  cours  malgré  une  hémorrhagie  continue,  abow»" 
et  prolongée. 

Maladies  chroniques,  —  Elles  peuvent  s'accompagner  de  symptômes  analogue  ^^ 
(le  la  gestation,  ou  masquer  une  conception,  survenue  pendant  leur  cours.  "  . 
peut  déterminer  un  pareil  résultat.— ié/^ra/ii^w  de  V œuf,  —  L'embryon  peut  suct^^. 

une  période  peu  avancée  de  la  grossesse,  les  phénomènes  quicaraclérisenll*^'" 
lont  pour  la  plupart  défaut  et  lediagnostic  est  extrêmement  difficile. 

Auu  qui  timulent  la  grossesse.  —  On  peut  observer  dans  ces  conditions  p 
tous  les  signes  de  la  gestation,  excepté  les  battements  du  cœur  fœtal.  ^DÙJ^"^^  '^ 
pense.—  L'embonpoint  rapide  qui  se  locahse  surtout  sur  la  région  abdominal»*.  ^^  ^ 
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nt,  comme  cela  arrÎTe  parfois,  avec  un  dérangement  de  la  menstruation  à  été  souvent 
b  pour  une  grossesse  commençante.  —  On  tiendra  compte  de  Tabsence  des  autres  sh 
les  de  la  gestation,  et  de  Taugmentation  du  volume  des  autres  parties  du  corps.  = 
^i^nlion  da  Régies.  —  Elles  peuvent  être  retenues  dans  Tutérus  par  un  obstacle 
nc^oita]  ou  accidentel.  —  Le  diagnostic  précis  est  parfois  assez  difflcile,  lorsque 
iWU'ie  réside  sur  un  point  élevé  du  vagin  on  sur  le  col  de  Tutérus,  surtout 
if-ï  une  vierge.  —  Il  faut  tenir  compte  de  Pabsence  des  autres  symptômes  de  la 
iM>^<^.  et  des  accidents  qui  reviennent  périodiquement  chaque  mois  au  mo- 
mAik  rovulation.=  Hydromélrie.  — Elle  s'accompagne  du  développement  de  ]*u- 
^  -Elle  ne  peut  survenir  que  chez  une  femme  qui  a  conçu  et  dont  I  embryon  est 
urr,  m  chez  les  femmes  qui  ne  seraient  plus  réglées  ;  elle  ne  s'accompagne  pas  des 
«tur>  Tiolentes  qu'on  observe  dans  les  rétentions  des  règles.  =  Phy^ométrie,  —  Af- 
cU>ii  (aractérisée  par  le  développement  de  gaz  dans  Tutérus.  —  Noter  Tabsence  des 
nplOmes  de  la  grossesse.  —  Résonnance  tympaniquede  Torgane  à  la  percussion.— On 
Tubserve  guère  que  dans  les  circonstances  signalées  dans  Taffection  précédente.  = 
%imHi  intestinale,  —  Absence  des  signes  de  la  grossesse,  —  résonnance  de  toute  la 
pun  percutée.  z=z  Kyste  de  r ovaire,  —  Le  siège  primitif  de  la  tumeur  n'est  pas  sur 
ligne  médiane,  — au  début,  noter  Tabsence  des  signes  probables  de  la  gestation.  —  Plus 
fdJursque  le  kyste  occupe  la  ligne  médiane,  il  est  assez  volumineux  pour  simuler  une 
i«b.^>ôe,  parvenue  à  cinq  ou  six  mois.  —  Alors  les  signes  certains,  qui  manquent, 
UDuctualion  qu'on  peut  souvent  déterminer,  éclairent  le  diagnostic.  :=  Tumeurs 
'^fu>c$  deVutérus  et  de  V ovaire,  =  Tumeurs  de  diverses  natures.  =  Aménorrhée  et 
'mmalions  utérines.  —  Quelques  formes  d'inflammations  utérines  s'accompagnent 
rr«'is  de  suppression  de  rèjjles,  mais  il  existe  des  douleurs  et  des  phénomènes  géné- 
luqiii  permettent  de  ne  pas  confondre  ces  états  avec  une  grossesse  commençante. = 
sn/f.~  Le  ventre  s'aplatit  dans  le  décubitus  dorsal,  —  on  sent  la  fluctuation,—  on  note  | 

•l'once des  signes  de  la  grossesse.  =  Grossesses  simulées  par  illusion  pure.  j 

^^Br«ede  u  grosMSM.  — 'La  durée  onlinaire  de  la  gestation  est  d'environ  275  à  j 

^^  jours.  Ce  terme  n'est  qu'une  moyenne  qui  subit  de  trés-fréquentes  variations. 
'^bici  les  causes  qui  empêchent  de  préciser  sa  durée  :  —  La  date  exacte  de  la  copu- 
lïon  fêiondante,  est  rarement  connue. —  11  peut  en  outre  exister  un  intervalle  de 
ttikUR  jours  .entre  celte  copulation  et  l'imprégnation.  —  La  fécondation  peut  s'être 
^'>'  immédiatement  a^rès  les  dernières  règles  ou  au  moment  de  la  première 
"•^îfeirnalion  qui  a  fait  défaut,  ce  qui  laisse  environ  vingt-cinq  jours  de  latitude  au 
wie.^On  ne  peut  prendre  pour  base  de  supputation  le  retour  d'une  période  men- 
rut^lW  que  chez  les  femmes  régulièrement  réglées,  et  encore,  chez  ces  dernières, 
*w««cheracnt  coïncide  le  plus  souvent  avec  une  époque  inter-menstruolle.  —  La 
ijrt^«  réelle  de  raccouchement  s'écarte  beau'oup,  et  le  plus  souvent  en  plus  ou  en 
^^»,  des  270  jours  acceptés  comme  règle  générale.  —  Ce  fait  est  rendu  manifeste 
^  1  «aiuen  des  relevés  qui  ont  été  réunis  à  ce  point  de  vue.  Il  en  est  de  même  chez 
^animaux.  — En  général,  Taccouchement  sunient,  chez  la  femme,  entre  le  ^QÙ'  et 
^  -'j' jour  après  la  fécondation.  Avant  cette  époque,  on  peut  considérer  sa  ter-  . 
û»ï»i50n  comme  prématurée,  au  delà  elle  est  dite  prolongée.  =  Grossesses  prolongées. 
""'i  existe  dans  la  science  un  certain  nombre  de  ces  grossesses  qui  ne  se  sont  ter- 
^^^^  que  vers  le  500*  jour.  —  Dans  ces  conditions,  on  voit  parfois  le  travail  s'établir, 
?"»>  ceser  pour  devenir  définitif  beaucoup  plus  tard.—  Quelques  faits  empruntés  à 
'^o^èiriijue  liumaine  et  aux  vétérinaires,  semblent  prouver  que  la  gestation  peut  se 
P'*';*Dgerlortaudelà  des  limites  que  nous  venons  d'indiquer. 


matn.  30 


GROSSESSE. 

BIBLIOGRAPHIE 

OROBIE8IB 

itodifl««lloB  qum  la  gr— <—  imprime  à  l'atéma.— AlMnus,  Tabuls  septem  utenp 
vîili.  Lup,  Uatav,  1749. — Araw,  Sensibilité  de  l'utérus.  Leçons  cliniq,  sur  Us malud.  de lutm 
Paris.  tft58.  —  Axxocidi,  Obser.  ad  uteri  construction,  pertinentes.  Bolog.  1773.— Brcofii 
Sensibilité  de  Tutérus.  Traité  pratique  des  maladies  de  Vutérus.  Pam,1859.— Bm,!Ntn 
lm*€  de  l'utérus.  Ued.  chir,  Transaet.,  t.  IV.  —  Boehmbr  P.,  Obs.  anatrarior.  fasc  m 
circa  itler.  human.,  cum  iig.  Hallse,  1756.  —  Boedmer  G.,  De  uteri  structura  non  m 
culoga^  VVîtt,  1784. —  Bomir,  Hém.  sur  la  structure  de  Tutérus.  Acad.  de  mM.,\^. 
lïotr^nr»,  î^ecberches  sur  les  nerfs  de  l'utérus.  Soc.  deBiol.,  18M.  —  Do  lien,  Quelques» 
sur  lutiirus.  Th.  de  Paris,  1853.  —  Bdchrwald,  De  musculo  Ruischii  in  uteri  fiind.  Ma 
1740.  _  BuicHKBR,  De  uteri  conneiione  cum  mammis.  Halls,  1753.  —  Buiia,  Anâtoisifl 
l'uiiriiÊ  gravide,  avec  des  rcmarq.  pratiq.  sur  la  grossesse  et  le  travail  .'.Glasgow,  i799.-C^| 
Sur  le  I mécanisme  de  Taccouchement.  Actes  de  l'Académie  de  Padoue,  t.  I  et  II,  et  ir«| 
tfs  de  iifil.,  1807.  —  Cazbaux,  Des  modifications  que  subit  le  con»  de  rutérus  aui 
rf*titi-^  rpoques  de  la  gestation.  Ann,  de  la  chir.  firattç.  et  étrangère.  1843.  —  CimBi,] 
liî  lîii'tiihrane  interne  de  l'utérus  considérée  chez  la  femme  et  les  femelles  domestiques ^< 
de  mai.  vétérin.,  1849.  —  Chilsbolh,  Sur  la  surface  interne  de  l'utérus  et  ses  reUtioiEii 
le  |il:icéiil3.  Edinb.  Ued.  Jaum.,  1857.  —  Colin,  Étude  à  l'œil  nu  sur  la  surlace  isiem  \ 
FulLTii^  Dprès  l'accouchement,  etc.  Th.  de  Paris,  1847.  —  Gorsil,  Rech.  sur  h  miel  i 
lu  iiuii[iieuse  du  col  utérin  à  l'état  normal.  Journ.  de  l'anat.  et  de  la  phys.  âe(X^ 
ISOi.  ^  Dknbox,  Considérât,  sur  les  propriét.  de  la  matrice.  Paris,  1818.  —  DitauJ»^ 
trc-ctuiècments  musculaires  et  de  quelques  points  relatifs  à  la  struct.  de  l'utàTH.  B»* 
de  la  HOC,  anatomique,  1844.  —  DinicAN,  Sur  le  col  de  l'utérus  pendant  la  grossesse  Wà 
Med,  Jiittm.,  1859.—  Farrb,  Utérus.  Cydoped.  de  Todd.  Londres,  1859.— FurefuiDa* 
velopj'iiucnt  du  col  de  l'utérus  pendant  la  grossesse.  Revue méd,,  i84S.  —  Gamh,  Coosii 
sur  k^  variât,  auatom.  et  palh.  du  poids  de  l'utérus.  Arch.  gén.  de  méd.,  1856. -<i^ 
muf  Sàltct'Hilairb,  Consid.  gén.  sur  les  organes  sexuels  des  animaux.  Mémoire  du  Hk^ 
d'hier  nat.,  t.  IX.  —  Goemaxs,  De  utero.  Lug.  Bat.,  1827.  —  Gurox,  Études  sur  les  a^ 
de  rutcnis.  Th.  de  Paris,  1858.  — Haubnschild,  De  musculosa  uteri  structura  iTee  pli 
elles  .  l'na,  1782.  —  Hélib,  Rech.  sur  les  disposit.  des  fibres  muscul.  de  ruténis  de^tli! 
lW*es  [\:iv  U  grossesse.  Paris,  1864.  —  Hirciifeld,  Note  sur  les  nerfe  de  l'utérus.  Scc.éf  ^ 
tKj2.  —  iluNTER  W.,  Anatomia  uteri  humani  gravidi,  tabulis  illustrata.  Londres,  I''^  ^^ 
allas\  !*î  texte  par  Baillie,  1794.  —  IIuter,  Le  museau  de  tanche  chex  les  primipai^Jj 
fin  lie  la  grossesse.  Monat.  f.  Gelmrt.t  t.  XIV.  —  Jacqitbmier,  Rech.  sur  l'utênis  l«ii" 
pt'ïul.'int  la  gestation  et  sur  l'apoplexie  utéro-placentaire.  Paris,  1839.  —  Jb^hC.  S  8 
pltoîitiù  dcmonstrat.  uteri  pnegnantis  mulieris  cum  fcetu  ad  partum  mortuo,  etc  M 
pLindies),  Londres,  1758.  —  Jobert  de  Lamballe,  Rech.  sur  la  disposition  des  nerlî  « 
l'ultTus  et  application  de  ces  connaissances  à  la  physiol.  et  à  la  pathol.  de  cet  organe  <* 
<tef  sa  tue.  1841.  —  Du  Même,  Recherches  sur  la  structure  de  Tutéros.  Gaz.  m:d.J^^' 
Kuji^.  De  l'utérus  chei  les  animaux.  Zeitsek,  f.  ration.  Med.,  t.  Vin  et  IX.— Oc  Mto.W 
sur  k:^  nerfs  de  l'utérus.  Même  recueil,  t.  X.  —  Lée  R.,  Sur  les  ganglions nerreui  del  uf^ 
tjmd.  phii.  Transact.,  1841.  —  De  M&hb,  Ganglions  et  nerfs  de  l'utérus.  The.  lacet^^ 
^  t£iiof  Al.,  Structure  de  l'utérus.  Leçons  sur  les  pertes  de  sang  pend,  la  grmeut^ 
Paris,  laCH.  —  Lobstb»,  Frag.  d'anatom.  et  de  phjsiol.  sur  l'organisation  de  la  «*^"* 
PariSp  1805.—  Lkcoxte,  Mémoire  sur  l'obstétrique  vétérinaire.  Mémoires  de  la  S»^^^ 
4ê  méd.  wHérin.,  1861.  —  Loder.  De  musculosa  uteri  structura,  lena,  1781.  —  Xabc  »t?(^ 
Du çol  de  lutérus  chez  la  fenune  jeune  et  nullipare.  Influence  de  l'âge  et  des  çrm^ 
sur  rétat  du  col.  .4rcA.  gt'n.  de  wtéd.  1836.  —  Mater,  Uteri  structura,  etc.  ^i"  '-^ 
Upuer,  Sur  quelques  particularités  des  glandes  utérines  chex  la  ft^mie.  Joansl  *  *'^' 


ker,  lî^5l^  —  NteRiBR.  Rech.  et  considérations  sur  la  constitutioQ  et  les  ibnctiofls 


J'j^ 


ée  l  Utérus.  Paris,  1815.  —  Norat.  Sensibilité  de  l'utérus.  Traité  pratique  iet  n^^!^  ^ 
tmléru4  Paris,  1860.  —  Noortwte,  Uteri  gravidi  anatom.  et  htstoria.  Lug.  Bal-  l'»'' 
>cci,  Adenographia  curiosa  et  uteri  fo^min.  anatom.  nova.,  etc.  Lug.  Bat,  *^^''^^',j^ 
Dca,  Lierum  nervos  habere  diss.  Gotting,  1808.  —  Pautix,  DescripC.  anatom.  d«s  P^^^, 
"  '  qui  servent  à  la  généraUoo.  Leyde,  1708.  —  PAPrcmn,  Rech.  sur  U  ^^^ 

muscuL  de  rmënis  de  la  femme  eo  gesUtioo.  Ârckia.  de  ffunderikl  i^ 


BsouocnAPHic.  467 

RssruT,  Leçons  sur  le  développement  de  l'utérus  gravide.  Lond*,  1860.  *  Race,  Fragm. 
HirsernrJi  rbistoire  du  ligament  rond,  fiew  Zeitêeh,  f.  Gelmrt.,  t.  XXYIII.— RAiyRT,  àSur 
stnictare  et  l'usage  du  ligament  rond  de  l'utérus.  Edinb,  Med.  and  Sur.  Joum.,  185S.  — 
ta,  De  rinfluence  exercée  par  le  placenta  sur  le  développ.  de  Tutérus  gravide.  Amer, 
«m.  9fMed.  Sckn.,  1838.—  Rkhabd  A.,  De  la  muqueuse  de  Tutérus.  Th.  Paris,  1848.  ~ 
9ra  C,  De  la  ooirélation  existant  entre  le  développ.  de  l'utérus  et  de  la  mamelle.  Soc. 
rèMdf.,  1850.  ~  RŒ»nEa,  Icônes  uteri  humani  obser.  illustrât.  Goettin,  1759.  —  Rogssbl, 
Qcril  de  l'utérus  sous  le  rapport  de  Taecouchement.  *Strasb.,  1847.  —  Rosbuberger,  De  vî- 
ibus  piitiim  efiicientibns.  Hall»,  1791.  —  Rod«xt,  Rech.  anatom.  sur  les  appar.  éreo- 
ils.  de  la  femme,  etc.  Jottm.  de  physioLj  1858.  —  Schkew,  Considérât,  sur  les  cavités  de 
'viàoi.inh.fft».  demiéd.,  1854.  —  Segeads,  De  cotiledonibus uteri.  Basil.  166û.  — Scakzoki, 
'mMié  de  l'utérus.  Traités  des  maladies  de  la  femme.  Paris,  1858.  —  Sianoa,  Sensibilité 
Mà[is.  Mémoire  sur  la  sonde  utérine.  ObUetri.  Works,  Lond.,  1855.—  Sue,  Mémoire  sur 
iBBRirs  muscles  et  fibres  musculaires  de  la  matrice.  Mém.  de  VAcad.  des  scien.,  1753, 
Un  recueil  des  savants  étrangers.  —  Sxow-Beck,  Mém.  sur  les  nerfs  de  l'utérus.  The 
mt,  i^i&.  —  Spiblisrg,  Recb.  expérim.  sur  les  centres  nerveux  et  les  mouvements  de 
Hm.  Zeitsch.  f.  ration.  Med.,  t.  1, 5*  série.  —  Stolts,  Changement  qu'éprouve  le  col 
êm  pendant  la  grossesse  et  après  l'accouch.  Th.  de  Strasb.,  18*26.  — Tiedmakn,  Tabula; 
rorum  uteri.  Heidelb.,  1822.  —  Ttleb  Shitb.  Nerfs  ipoteurs  de  l'utérus.  Manual  ofobste- 
ier.LoQd.,  1858. — Do  Héhb,  Structure  deruterus.  Même  ouvrage. — Wasber,  Anatom.  norm. 
pathol.  de  la  portion  vaginale  de  l'utérus.  Arch.  f.  phys.  Heilkund.,  1850.  —  Vesalb, 
mdure  de  l'utérus.  De  humani  corporis  fabrica  libri  septem.  Basil.,  1542.  —  Wielajtd, 
ikt?  sur  l'évolution  de  l'utérus  pendant  la  grossesse  et  sur  son  retour  à  l'état  normal. 
ipQTit,  1858.  —  ¥rBisBBBG,  Experient.  et  observât,  anatom.  de  uteri  grav.  tubis,  ovariis, 
:&BttiD.,  1780. — ^Du  Uébe,  De  utero  gravide  anîmaltum  et  hominls  collât.  Gœttin.«  1782. 
^t^T  W.,  Des  lois  de  la  contraction  et  des  modifications  de  la  contractilité  par  les  cou- 
rts femés.  Arch.  f.  phys,  Heilk.,  1858. 

l<wKiffatioiMi  d«s  «ntroi  orgaaM.  —  Arvide  Faxb,  Histoire  de  quatre  femmes  qui  ont 
litt  sans  être  accouchées.  Mém.  de  VAcad.  des  scien.,  t.  XXX.  —  Audebebt,  Observât. 
v^l  de  lactation.  Gaz.  méd.,  1841.  —  Bals,  Signes  de  la  grossesse  utérine  simple.  Th.  de 
im.  1857.  —  Beex,  Mém.  sur  les  signes  de  la  grossesse.  Th,  Amer.  Joum.  ofMed.  Scien., 
^-IkcQOEBEL  etRodicb,  Gompossit.  du  sang  dans  la  grossesse.  Gaz.  méd.,  1844. — Bexedictus, 
■^'on  chez  l'homme.  Anat.  du  corps  humain  y  Venise,  1497.  —  Bibsteb,  De  gravidarum 
fe.  lena,  1690.  —  Btor,  De  la  glycosurie  physiologique.  Gaz.  hebdom.,  1856.  —  Bibd, 
imc  De  Texistence  de  quelques  éléments  du  lait  dans  les  urines  pendant  la  grossesse. 
(<  BctpUcl  Reports,  1840.  —  Bibd,  Stark,  Letbpt,  Notes  sur  la  gravidine  ou  substance  par- 
idiàe  à  l'urine  des  femmes  enceintes.  Edinb.  Surg.  Joum.,  1844.  —  Bbexreb,  De  fallacia 
ttVTjm  graviditatis.  Harbourg,  1791.  —  Brucke,  Sur  la  glycosurie  des  femmes  nouvelle- 
m  accouchées.  Wiener  med,  Wochenschr,  1858,  —  Gapfezooli,  Sur  le  sucre  trouvé  dans  les 
BJftdes  femmes  grosses,  accouchées  ou  nourrices.  Jjo  Speritnentale,  1858.  —  Cazeaiz,  De 
Bature  chlorotiqiie  des  troubles  fonctionnels  qui,  chez  les  femmes  enceintes,  sont  gcné- 
f&ent  attribués  à  la  pléthore.  Acad.  deméd.,  1850.  —  Do  Même,  De  la  fréquence  de  l'état 
ôoiqae  chez  les  femmes  enceintes.  Revue  de  thérap.  méd,  chir.,  1856.  —  Cobvack,  Bêcher- 
ez cliniques  sur  la  ligne  brune.  Lond.  and  Edinb.  Month.  Joum.,  1844.  —  Corkil,  Re- 
crches  sur  la  muqueuse  du  col  utérin  à  l'état  normal.  Joum,  de  Vanat,  et  de  la  physiol. 
^^Itî,  1S54.  —  Cbebmae,  Le  sens  du  toucher,  sensibilité  de  la  peau  de  l'abdomen  chez  les 
«mes  en  gestation.  Sitzung.  der  Akad.  zu  Wien.,  1855.  —  Descbahps,  Mém.  sur  le  masque 
^3  grossesse.  Joum.  des  conn.  méd.  pratiques,  1863.  —  Desorbaux  et  Dubois,  Article 
^^^sse.  Diction,  en  50.  —  Denadx,  Menstruation  régulière  pendant  la  grossesse.  Annal,  de  la 
'■  ^  méd.  u* Anvers,  1861.  —  Dowié,  Composition  de  l'urine  dans  la  grossesse.  Acad.  des 
Oc.,  1841.—  Dubois  P.,  Persistance  des  règles  pendant  la  grossesse.  Gaz.  des  hâp.,  iSkl. 
^  Mêbe,  Du  diagnostic  de  la  grossesse.  Gaz.  méd.,  1846.  —  Du  Hêve,  Signes  de  la  gros- 
^  fm.  des  hàp.,  1841  et  1850.  —  Dccbest,  Quelques  redierches  sur  une  production 
*«e  troufée  dans  le  crâne  des  femmes  en  couches.  Th.  de  Paris,  1844  —  Dobcaw,  Sur 
<^deraténis  pendant  la  grossesse.  Edinb.  Med.  Joum.,  1863.  —  Egoisier,  Du  diagnostic 
•^^  çrossessc  par  l'examen  de  l'urine.  Paris,  1842.  —  Flebirg.  De  diagn.  graviditatis. 
"1.18Î3.—  Foixwet  Cl.  Beanard,  Ostéophites  pelviens.  Soc.  de  biol.,  1849.— Fhicke,  Re- 
■«rches  sur  la  température  du  vagin  et  de  la  matrice  avant  et  pendant  la  menstruation,  et 
*  ia  température  du  vagin  dans  la  gros.sesse.  Joum.  de  Frick.  et  Oppenheim,  1838.  — 
'*^^5.  De  differentia  graviditatis.  Duisb.,  1796.  —  Griffitii,  Examen  critique  des  observ. 
J^tarksup  l'arine  des  femmes  enceintes.  J/md.  and,  Edinb.  Month.  Jour.  ofMed.  Scien., 
5»-.  -.  H4„g^  De  gravidarum  varicibus.  Lips.,  1781.  —  IIarres,  De  signis  graviditatis. 
"^h  IT62.  —  ihaui^  Nouveau  réactif  de  la  kyestéine.  The  Lancet,  1860.  —  IIomboldt,  Lacla- 
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tïoTi  r)ï(t  l'homme.  Voyage  aux  régums  équinoxiales,  K  III.  —  Jacques»,  Coloration  de  1 
vulve,  la  Parent  Duchatelet,  De  la  Prostilufion,  1. 1.  —  Kaltschehidt,  De  signis  gi-avidiii 
cpHïfi.  fena,  1752.  —  Kaiœ,  Expériences  sur  la  kyestéine  et  sur  TapplicatioD  de  ces  redis 
che?  !in  diagnostic  de  la  grossesse.  Amer.  Joum.  of  Sàen.,  1842.  —  KoinDT,  Albiioita 
par  iu>p  (emme  de  75  ans.  Med.  chit.  Bemew,  and.  Joum.  ofjprati.  Med.,  1832.  —  Kiisio.  I 
[a  jirèHii'riceda  sucre  dans  l'urine  des  femmes  grosses  et  accouchées,  if oiui/«ic^./'.Ge^ni 
1857^  ^  Larciier,  De  l'hypertrophie  normale  du  cœur  pendant  la  grossesse.  Acad.  desscùs. 
1857,  ti  Archiv.  gén.  dem^d.,  1859.  —  Lrcoq,  Réflexions  sur  quelques  points  de  laglya^ 
ne.  Gfiz.  àebd.,  1863.  —  Leconte,  Recherches  sur  les  urines  des  femmes  en  lactation.  Ad 
gén^  (if  m^d.,  1857.  —  Dd  Même,  Sur  la  rech.  du  sucre  dans  l'urine.  Gaz.  méil.,\^- 
LniMi^^.  Urines  de  la  grossesse.  Traité  de  <Mmie  et  de  phynol.  Leipz.,  1855.  —  Luuns 
De  l'iïiii^e  chez  les  femmes  enceintes.  Annal,  d'oàslét.  deg  maladies  des  femmes  et  da  a 
fhfits.  1842.  —  MAncBAND,  De  l'influence  comparative  du  régime  animal  et  du  régime  vtiii 
suv  le  i>liysique  et  le  moral  de  la  femme.  Paris,  1849.  —  Montgomeit,  Eipositùa  ée 
sï^m^  et  des  symptômes  delà  grossesse,  etc.  Londres,  1837.  —  Du  Hêbk,  Mém.  surUlip 
bnmty  de  l'abdomen  et  sur  l'aréole  ombilicale  comme  signe  de  raccoudiement.  Ma 
Jintrn.  nf  Med.  Scien.,  1844.—  Moreao  .\.,  Ostéophites  crâniens.  In  Recherches  sur  la  ûrt 
pu<^i"[rt*r3le.  Th.  de  Paris,  1844.  —  Mosler,  Gontribut.  à  létude  de  la  sécrétion uriioireài 
es  personnes  saines  et  les  femmes  enceintes.  Giessen,  1855.  — Mouhiaxn,  DegraviM 
diagimsi  î'icpe  dubia.  Berol.,1826.  — Nauman:!,  Ostéophites  crâniens.  Monatssekr.  thmsK 
\%7i\\.  —  Patin  Got,  Daturne  certum  de  graviditatis  indicium  ex  urina?  Negat.  U.éff^ 
ris,  li*^^.  — PoTT  li.  P.,  De  corporis  feminse  gravidae  mutationibus,  etc.  Gatt.,  llfl^- 
ItccxATTip,  Des  modifications  de  quelques  fluides  de  l'économie  pendant  la  gcstalioo  A 
tk  Pans,  1847.  —  Du  Même,  De  quelques  caractères  de  l'urine  pendant  la  gestatiDii.  M 
médùti-t'hirurgicale,  1847.  —  Ricuteh  H.  S.,  De  graviditate.  Confl.,  1854.  —  Rwitb,  h 
<;ravjilai'iim  varicibus.  Lips,  1781.  —  Riedel,  Sur  la  glucosurie  des  fenmiesdans  letstpuér 
[iàï^L  Mmatssdir.  f.  Geburtsk.,  1858.  —  Rockstboch,  De  signis  graviditatis  s.Tpe dulaiît^f?. 
1781.  —  Roeï^skl,  Du  col  de  l'utérus  sous  le  rapport  de  l'accouchement.  Strasb,  i!*^  - 
liuKiT^^M^v,  Ostéopliites  crâniens.  Œslerrich.  med.  Jahrb.,  1858.  —  Sakd  G.,  De IwmiiuiliQe 
«ignoium  conceptionis.  Regiom  ,  1682.  — Savonarole,  De  coloribus  urins  prsgMDÙum. 
Pratica  amonica.  Lyon,  1562.  —  Schlesinger^  De  graviditatis  signis.  Berol..  1826. -Sa- 
uiiLi\  Coiikment.  medic.  obstetric.  de  diagnosi  conception,  et  gravidit.  sanpe  dubia  ^Vorti. 
iîUS,  —  SiLBEiiT,  Des  saignées  dans  la  grossesse.  Bull.  gén.  de  thérap.,  1857.  —  SaRfl«> 
Appaiii  lie  l'aréole  comme  signe  de  grossesse.  Obstet.  Works.  Lond.,  1855.  —  SïithJJ* 
iwiKitquahle  de  grossesse  précoce  (à  11  ans  et  10  mois).  Lond.  Med.  Gaz.,  1849.— S?». 
dr  ,  he  Ifi  primiparité  à  terme.  Gaz.  des  hôp.,  1865.  — Steik  G.  V.,  De  signoioim  gn^ 
taîis  iL'-tiiuationc.  Gœttin,  1760.  —  Stockausen,  De  signis  partus  absoluti.  Berol.,  l^**'  ' 
Svi av?jf:,  Coloration  de  la  peau  des  avant-bras  pendant  la  grossesse.  Trans.  ofOI^  ^  ^ 
Lmid-,  1.  IV.  —  TuRXEB,  Nouv.  obs.  sur  La  ligne  brune  de  la  paroi  abdominale.  Um^ ^ 
Edinb.  yhnxth.  Joum  ofMed.  Scien.,  1845.  —  Wacîier,  Gomment,  de  fœminai-um  ingra"*^; 
tûtc  1111  liai ionibus.  Brunsw.,  1816.  —  Vaiwom.  Nouvelles  recherches  sur  la  kyestéine  .<»*^ 
uuivtr.  fH  niedicina,  184 i.  —  Wedel,  De  notis  graviditatis.  lena,  1690.—  WiEDOiou».  I^*^  i» 
pré5**ni*^  ilu  sucre  dans  l'urine  des  femmes  accouchées  et  des  femmes  grosses.  DaUck^^ 
iiik\  niû. 

DiagnovUc  de  la  irromesM.  —  Areliianx,  Auscultation.  Encyklopedie  de  Scbmidt  I^'F 
1844.  —  Ambroise  Paré,  Mouvements  partiels  des  muscles  abdominaux.  Monsiffs  et  p^ 
fjfs.,  cli.  xjtv.  — Akdersox,  De  l'examen  stélhoscopique  de  l'utérus  en  état  de  gcsUHJC 
Und.  and.  Edinb.  Month.  Joum.,  1844.  —  Badmer,  Programma  de  signis  vilœ  net-g^Q'^^^ 
partu^ek'.  Giessen,  1788.  —  Beccauia,  Signe  rationnel  indiquant  la  grossesse  avant  le  q^' 
Irième  mois.  Gaz.  niéd.,  1851.  —  Beck,  Du  bruit  des  battements  du  cordon.  Arch.  f.  phl^^' 
kuîide.  IH47.— Blot,  Du  frémissement  vibratoire  au  niveau  du  bruit  desouflleulérin-i**  ^' 
bwhg.,  1855.  —  Du  Même,  Nouvelle  application  de  l'auscultation  au  diagnostic  de  Ibriin^" 
phnJo  prjnlant  le  travail.  Soc.  de  biolog.,  1855.  —  Bodsox,  Sur  l'importance  de  l'auswlti'^'' 
oppJiqii'e  :ï  la  pratique  des  accouchements.  Gaz.  des  hôp.,  1851.  —  Booluod, Ausfultst»i3> 
fatîile*  Traité  clin,  des  maladies  du  comr.  Paris,  1841.  —  BRssLâu,  IIekxixc  et  HAAiK.Surb"- 
j  ear  do  l  auscultation  pour  déterminer  le  sexe  du  fœtus.  Monatsschr.  f.  Geburtsk.undFrsn^^ 
t.  XV.  —  Caillât,  Bruit  du  décollement  placenUire.  Th.  de  Paris,  1852.  —  Câmo-^.  I^ ''^;' 
riesmillle.  Arcà,  gén.  detnéd.,  t.  XXVIII.  —  Gabrières  d'Azbrailles.  AusculUtiou  ohsu^n- 
Jfi.  de  Strasbourg,  1858.  —  Cuobcbjll  Fletwood,  Du  rhythmc  des  battements  du  cœur  du  i^ 
lus.  Duifiin.  Quart.  Joum.,  1855.— M'Clixtock,  Mém.  sur  l'emploi  de  l'ausculUlion  dans'*:' 
L^ucbeiucQl.  The  Dublin  Quart.  Journ.,  1847.  —  De  Lbks,  AusculUUon.  obserralions a^^' 
îiQiiJieUee,  Acad.  de  méd.,  1822.  —  Depadl,  De  l'ausculUtion  obslétric.  éludiêe  J'»|^^ 
comme  moyen  de  diagnostic  des  présentations  et  des  positions  du  fœtus.  Th.  ëe  Psrit,  1»^ 
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Iklim,  Traité  d'auscultation  obitéiricale.  Paris,  1847.—  Dstiluers  et  Cbaiut,  De  la  va- 
nir  des  signes  fournis  par  rauflcultation  dans  le  diagnostic  des  présentations  et  des  posi- 
w)D5  da  fœtus.  Revm  méd.,  1848.  —  Detiluedb.  Nouvelles  recherches  sur  Tauscultalion  chex 
<<iLmme$ enceintes.  Reeneildefnêpmre».  etd'oht.,  Paris,  1862.— DobertyR.,  Delà  position 
oplsceoti,  obserr.  avec  le  stéthoscope  dans  cent  cas.  nublin,  Jaurn.  ofUeâ.  Sdenc,  1840.— 
*nTT,  Remarques  pratiques  sur  l'auscultation  du  fœtus.  Med.  Tm.,  1860.  —  Dubois  P.,  De 
«ppiication  de  l'auscultation  à  la  pratique  des  accouchements  et  &  la  grossesse.  iIrcA.  gén, 
kwi.  1852.  —  DcBois  (d'Amiens),  L'auscultation  appliquée  à  l'étude  des  phénomènes  de 
I  lîTose».  Expérience,  1830.  —  Duaft»,  Examen  du  mémoire  sur  l'auscullation  de  Leju- 
otfaodfkergaradec.  Revue  méd.,  1822.  —  Fabgb,  Valeur  de  l'auscultation  pour  le  diugnost. 
feliçTosscsse.  Th.  de  Paru,  1846.  —  FBncossow,  Auscultation.  Trantact.  of  Dublin,  1830.  — 
Fo^K.  Ausculta tion,  il r/fc/^.  Vie.  Diciionn.  desêeienc.  médicales. ^VnArtnynkvsEH,  Diagnost. 
Ai  mtde  l'enfant  à  l'aide  de  l'auscultation.  Monatsschr.  f.  Gebumk. ,  t.  XI V.— Faus  et  Maxgor, 
Bf  exfJontione  obstetrica.  Hafnise,  1764.  —  Gabdie.x,  Du  toucher.  TA.  de  concours»  Paris, 
illl.  —  GiL6,  Explorât ionis  gravidarum  utilttas  et  nécessitas.  Strasb..  1752.  —  Helm.  Traité 
V  ks  nuhidies  puerpérales,  suivi  de  recherches  sur  Tauscultation.  Paris.  1840.  —  HoErrr, 
Irtoaniues  sar  l'auscultation  des  femmes  enceintes,  etc.  Jaurn,  daccouch.  de  Bufch,  1858.— 
btvcf.Sur  lebruitdu  cordon  ombilical.  Arch.  f.  physioL  Heilk.,  1848.  —  Hobl,  De  l'auscul- 
lixoobstéUncale.  Xeu.  Zeitsch.  f.  Geburtsk,  t.  XXU.  —  Jacqdebieb,  L'auscultation  desfenv- 
»  «nceintes.  TA,  de  Paris,  1837.—  Kerxkdt,  Observation  sur  l'auscultation  obstétricale.  Du- 
iio,  1833 —  De  Kebcaradec,  Uém.  sur  l'auscultation  appliquée  à  l'étude  de  la  grossesse, 
ans  ifôi.  —  Kbitbse,  De  auscultatione  obstetricia.  Dorprat.,  1826.  —  Naighe,  Du  toucher 
Ksdéré  sous  le  rapport  des  accouchements.  Paris,  1839.  —  Maillot,  Mém.  sur  l'auscul- 
»tùm  appliquée  à  la  grossesse.  Paris,  1856.  —  Nanrbr,  De  explorationc  per  tactum  in  arte 
Kîetricj.  Tubingen,  1761.  —  Martin,  Remarques  sur  les  bruits  de  la  circulation  qu'on  cn- 
euddanf  l'abdomen  des  femmes  enceintes.  Monatsschr.  f.  Geburtsk.and  Frauenkr.,  t.VIl.  — 
»»M<ie Genève).  Auscultation  des  bruits  du  cœur  fcelal.  Biblioth.  univers.de  Genève,  1818. 
-■"s^«i,  Auscultation.  Progrès  récents  de  l'art  des  accouch.,  Leipz.,  1826.  —  Michaelides, 
Uiqne  considérations  sur  l'auscultation  dans  la  grossesse.  TA.  de  Paris,  1857.  — Mubdat, 
|îaçD«tic  des  positions  du  fcrtus  par  la  palpation  externe.  The  luincet,  1858.  —  Naegele  F., 
Vosfultâtion  obstétricale.  Arch.  gén.  deméd.,  1839.  —  Do  Mftaa,  Résultats  fournis  par  l'aus- 
tiïJbtion  dans  un  cas  d'accouchement  de  trois  jumeaux.  Medicin.  Annalen  de  Puchett,  t.  XI. 
^•Vriâsï  Scbebwood,  De  auscultatione  obstetrica.  Ilalœ,  1834.  —  Piobbt,  Mém.  sur  la 
^sîoD  appliquée  à  la  grossesse.  Union  médicale,  1846.  —  RBcaos,  De  auscultât,  in  gra- 
"«utate.  Karbourg,  1824. — Sgbbitt,  .Recueil  d'observ.  sur  des  cas  de  grossesse  douteuse 
-^w  ^""^  introduction  sur  la  manière  d'oxplorer  (traduction  de  Stoltz).  Strasb.,  1829. 
"^^iTi,  De  la  perception  des  mouvements  respiratoires  intra-utérins  par  l'auscultation. 
^^he  Klinik,  1850.  —  Siegwabt  et  Mabneb,  De  explorât,  per  tactum  utilisàima  et  necessa- 
^  Jrtis  obstetric.  enchir.  Tubing.,  1761.  —  Sibpson,  De  l'anesthésie  comme  moyen  de  facili- 
•^K  diagnostic.  Obst.  Works,  t.  I.—  Dv  Mêbe,  Du  bruit  qu'on  entend  pendant  le  décolle- 
nt et  l'expulsion  du  placenta.  Obst.  Works,  1. 1.  —  Dn  Même,  Excitation  des  mouvements 
CûlMus  par  le  froid,  àléme  volume.  —  Stépbahi,  Mém.  sur  les  bruits  propres  à  l'état  de 
f^aiion.  Aead,  des  sciene.,i^Z.  —  Stoltb,  Auscult.  obstét.  Diciionn.  des  études  méd.,  pra- 
*J?«.  l-  II,  Paris,  1838.  —  Viscor  H.,  An  motus  pueri  in  utero  certo  tempore  contingit  ' 
iïhnrai.  Th.  de  Paris,  1581.—  Wieleb,  De  ausculutione  gravidarum.  Berol,1843. 
d^r*  ^  ^  growBM—.  —  Ahoxtmb,  Recherches  sur  la  durée  de  la  grossesse  et  le  terme 
^'accouchement.  Amsterdam,  1765.  —  Assise  as,  Disquisit.  de  partu  hominis  legitimis  ter- 
J^j»^  Francf.,  1642.  —  Asravc,  Naissances  tardives.  Traité  des  maladies  des  femmes.  Paris, 
jw  —  AccKjiiDâ  H.,  Quod  termini  non  sit  certum  nascendi  tempus,  libri  duo.  Venise,  1595. 
"^  u*»BEo  OD  BocBC,  Recherches  sur  la  durée  de  la  grossesse.  Paris,  1765.  —  Bertin,  Con- 
ationsur  la  légitimité  des  naissances  tardives.  Paris,  1764.  —  Bertbolo,  Durée  de  la. 
U^^'  ^^'  <'^«»^- 1^844.  —  BoDVART,  Consultation  contre  les  naissances  prétendues 
^es.  Pïris,  1764.  —  Do  Mi«e,  Consultation  sur  une  naissance  prétendue  tardive.  Ré- 
^^  a  Lebfls,  Berlin  et  Petit.  Paris,  1765.  —  Du  Mébe,  Lettre  pour  servir  de  réponse  à  un 
rjj"'  porte  pour  titre  :  Uttre  à  M.  Bouvart.  Paris,  1767.— Bdcbewald  B.,  Degraviditate 
r^  excedenti.  Uafni«,  1734.  —  Cbirol,  Lettre  où  Ion  prouve  la  possibilité  des  nais- 
r»b!f  ^*'*^^^'  ^'"P^  '*  structure  et  le  mécanisme  de  la  matrice.  Paris,  1764.  —  CLAvCh., 
^rvat.  sur  le  terme  de  la  gestation,  etc.  Londres,  1855.  —  Clebevs,  Grossesse  de  13  mois 
t  ito"  T  '  ^^"^^*^^'  f-  Geburtsk.  t.  XITl.  —  Cobuîit  P. ,  An  partus  mulieri  ccrlo  tempore  con- 
^•ÎA.rff  Pari^^  1614.  —  CôsTE,  Recherches  sur  la  gestation  de  l'e^ce  humaine.  Acad.  des 
^j^^lfôo.  — Cosx^os,  De  humani  conceptus,  formationis,  motus  et  partus  tempore.  Bo- 
Y  '  '^-  —  Deoek,  De  fœtu  in  utero  post  tempus  legit.  rémanente  (avec  planches). 
•'^***— Delabottk,  Accouch.  à  9  mois  et  25  jours.  Accoucftements,  t.  I.—  Deweeb,  Du- 
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Fc«  de  b  grossesse.  C&mpend.syêf.  of  Mûlwifry.  Londi^,  i8i5.  —Dévouées,  Quelq.  rt 
cliGicbes  statistiques  sur  la  durée  de  la  grossesse  et  le  volume  de  l'enfant.  Remie  méiie.,  1^ 

—  DirxcA'f,  Mena,  sur  la  durée  de  la  grossesse.  Uonth.  Jottm.  of  Med.  Seienc. 
Edtnè.,  1^54. — Felti,  Des  grossesses  prolongées.  Strasb.,  1860.  — Heisteb,  De  parla  tit 
decimesUi  legitim.  Uelmst.,  1753.  —  Johxs,  Influence  de  la  mort  du  fœtus  sur  la  durùed 
Jft  ^ï-ossesse.  The  Lancet,  1855.  —  Lebas,  Peut-on  déterminer  un  terme  préGxe  pour  i  âc 
couchpment.  Paris,  1764.  —  Du  Même,  Nouvelles  observât,  sur  les  naissances  târdire 
Pari»  I7ti(ï.  —  Du  Même,  Réfutation  des  sentiments  de  M.  Bouvart  sur  les  naissaBces  tari 
ves.  Pfirîâ,  1765.  —  Leeat,  Notes  statist.  sur  le  terme  de  l'accouch.  Joym.  dechirwr.,  \yi 

—  Louii  A.,  Mém.  contre  la  légitimité  des  naiss.  prétendues  tardives.  Paris,  1764. — Drltfcn 
Suppléni.  au  mém.  contre  les  naiss.  prétendues  tardives.  Paris,  1765.  —  Mattbi,  Sur  la  du 
lée  TDoyt^tiite  de  la  grossesse  chez  la  femme,  etc.  Gaz.hebdom.,  1863. —  MEanaïAï,  ]>m 
de  la  grossi  «se.  Medic.  ChircTramact.  t.  XIII.  —  Muarar.  Durée  de  la  grossesse,  naissaDcs 
lardivcSp  Uiiblm.  Jour,  of  Medic.  Sâene.ti^H,  —  Mademoiselle  Péussojr,  Réflex.  critiq  «n 
les  écrit:i  qu'a  produits  la  légitimité  des  naissances  tardives.  Paris,  1765,  —  Pbtsci,  Bp  ^ 
vidit&te  [>roLongata.  Halee,  1755.  —  Peters,  De  legitimo  pariendi  tempus.  Bonn:?,  1850.- 
Petit  \y.,  Consult.  en  faveur  des  naissances  tardives.  Paris,  1764.  <—  Du  Même,  Obscmt.  îi 
ce  que  M.  Astrucaécrit  touchant  les  naissances  tardives.  Paris,  1766.  — Du  Mék.  I/{irfi 
M.  BouViiit  en  réponse  i  la  critique  qu'il  a  faite  de  sa  consultât.,  Paris,  1766.  —  Pufn^oi 
Sur  h  iliïrà)  de  la  gestation  et  §ur  un  cas  de  grossesse  tardive.  Med,  Corresp.  Blatt.  à.  ITr- 
f^n^.,  1855.  —  Raiicard,  Durée  de  la  gestation  des  animaux.  Traité  de  la parim:  detpriia^ 
fenieifea  d&meêtiques.  Lyon,  1850.  —  Rœdbreb,  De  tempor.  in  gravidit.  et  partu  esUmslicif. 
ti<Eltingî)L%  1757.  —  Reu),  Durée  de  la  grossesse  dans  l'espèce  humaine.  The  Ijmeet,  183©  - 
AfNAJiu,  Consult.  sur  les  naiss.  prétend,  tardives.  Paris,  1766.  —  Rolaicd,  An  iodefinitao 
panendi  tempus?  Th.  de  Paris,  1620. —  Silbebt  d'Aix,  Des  grossesses  tardives  et  des  inéat 
qu'elle»  présentent.  Acad.  deméd.,  1858.  —  Simpson,  Durée  de  la  grossesse.  Obitet-  Wêrti. 
t.  I.  —  Si>[ELiiER6,  De  incerto  terapore  partus.  Francf.,  1624.  —  Stoll,  Grossesse  àtVitym^. 
Journ.  d'accouch,  de  Busch,  t.  Yl.  -»  Stolti,  Durée  de  l'accouchement.  Dictùm.  if  ^• 
et  cfiir.  pratique. —  Tabmn,  Disquisit.  medic.  de  ea  quae  undecimo  mense  peperit  etr. 
Toarst  1&4Û.  —  Tesbier,  Gestation  des  animaux.  Mém.  de  l'Acad.  de$  êdene.,  1819. -V&f 
Ib^GCL,  Aa:ouch.  tardifs.  Gaz.  des  Hàpit.t  1848.  —  Velpeau,  Mém.  sur  le  faux  travail  de  l^o- 
faniemeiit  ot  les  naiss.  tardiv.  Bilfliothéque  médicale,  1829. 

D»>  fniuMs  9roMeM««.  —  CMAtniiEos,  De  ingravidatione  dissimulata  et  dissiiadioii 
medîLS.   ^Mttem.,  1724.  —  BniAKT,  Grossesse  simulée  par  une  rétention  d'arine.  Bullfi 
méd    dH  ^ordf  1864.  —  Bure,  Sur  la  fausse  grossesse.  The  haneet,  1855.  —  Kciueb,  M^ 
fuu^se  grossesse  et  de  l'hystérie.  Edinb.  Med.  a.  Surg.  Journ. ,19!^.  —  Kobleb,  Dediagnc^ 
raoï'lior.  gmviditatem  simulantium.  Berol.,1822.  —  Delsol,  Du  diagnost.  des  fausses  gn»- 
sesses.   Th,  de  Paris,  1860.  —  Dddoi»  P.,  Des  fausses  grossesses.  Gaz.  des  Hàp.y  1841.  -^ 
Miic>  Conception  malgré  la  présence  de  débris  du  placenta  ;  et  dans  un  autre  cas  v^^P" 
h  présence  des  débris  d'un  autre  fœtus.  Gaz.  des  Hdp.y  1841.  —  fNGLEin,  Obser.  sur  le  c»- 
ractères  obscurs  de  la  grossesse,  etc.  Dublin.  Journ.  ofMed.  fl.  Surg.  Sdenc.,  1855.—  Sjwr. 
Hydmrnétrie  muqueuse.  Traité  des  maladies  de  l'utérus.  Paris,  1860  —  Pollav  FmD^*")^^ 
mescenl.  \entris  graviditatem  mentientibus.  Vûrzb.,  1799.  —  Pollet,  Tympanite  tit^ri"f 
KiiimJain  hi  grossesse.  Gaz.  des  Hùp.,  1849.  —  Scawoni,  Oblitération  du  vagin  par  suit?  <^ 
ïariole.  Trotté  des  maladies  des  femmes.  Paris,  1858.  —  Schmidt,  Recueil  d'observ.  sur^ 
cas  de  grossesses  douteuses  (Traduct.  de  Stoltz).  Strasb.,  1829.  —  SaniDT  et  Rosroiciiu» 
Ue  dia^^'^iiosi  graviditatis  et  morborum  eam  simulant.  Lips.,  181t.  —  Simpsoe,  sut  les  fsuN^ 
gnxssesses,  leur  fréquence  et  leur  nature.  Obstet.  Works. ,  t.  l.—  Stolti  et  ^aai,  li)^^ 
pilie  et  tympanite  utérines.  Congrès  de  Strasbourg;  Jour,  de  méd.,  de  Lyou,  IBIi—^^' 
Dïcr,  ïtctiier.  pour  sei-vir  à  l'histoire  des  grossesses  fausses  ou  simulées.  Annal.  rf'A?f  '"^ 
de  méd,  légale,  1846.  —  Tessibr,  de  l'hydropisie  et  de  la  tympanite  utérines  hors  àt^ 
^esialJou.  Gaz.  méd.,  1844.— Woleai,  Diagnosis  graviditatis  et  hydrop.  utérin».  UpsJ'''^' 


LIVRE  IV 

ACCOUCHEMENT 


—  L'accouchement,  pris  dans  son  sens  le  plus  étendu,  est  l'ei- 

llsioQ  ou  Textraction  du  fœtus  et  de  ses  annexes  hors  de  l'organisme  mater- 

.  Cette  formule  me  paraît  plus  complète  et  plus  exacte  que  celles  données 
les  auteurs.  Elle  s'applique  à  tous  les  modes  de  terminaison  de  la  gros- 

Ise,  quel  que  soit  le  point  où  le  fœtus  s'est  développé. 

Vous  avons  vu  que  l'accouchement  survient  en  général  du  275*  au  285' 

Ir  après  la  conception.  Avant  le  260«»  il  est  prématuré  ;  il  peut  être  consi* 
comme  proton^  après  le  295*.  Lorsqu'il  a  lieu  à  une  époque  où  le  fœtus 
n'est  pas  viable,  il  prend  le  nom  d'avortement. 

laccouchement  prématuré  peut  être  provoqué»  il  prend  alors  le  nom  de 
p'âiutfuré  artificiel. 

L  accouchement  est  dit  physiologique  j  normal  f  naturel^  spontané^  eutocique, 
lorsqu'il  s'accomplit  sans  l'intervention  active  de  l'art,  et  en  l'absence  d'acci- 
(lents  ou  de  complications  qui  viennent  en  troubler  le  cours.  C'est  le  cas  le 
plus  habituel.  Mais  parfois,  sous  l'influence  de  causes  diverses,  appartenant 
Ua  mère  ou  au  fœtus,  il  deyieni  anormal,  pathologique,  dystociqiie,  et  il  exige 
dors  des  soins,  des  manœuvres,  des  opérations,  qui  varient  selon  la  cause 
owrbide  qui  les  rend  nécessaires. 

^'écarterai  donc  les  dénominations  et  les  catégories  nombreuses  des  anciens 
aoteors  pour  n'admettre,  à  l'exemple  de  Velpeau*,  que  deux  classes  d'accou- 
cbements.  La  première  comprendra  l'accouchement  naturel,  la  seconde  la 
dystocie,  qui  sera  également  divisée  en  dystocie  maternelle  et  dystocie  fœtale, 
%lon  que  les  obstacles  ou  les  accidents  qui  le  compliquent  proviennent  de  la 
®^  ou  du  fœtus. 

I^ous  ne  traiterona  ici  que  de  l'accouchement  naturel  ou  physiologique; 
^t  ce  qui  concerne  la  dystocie  sera  étudié  plus  tard. 

Winairement  l'accouchement  est  simple  et  l'utérus  n'expulse  qu'un  seul 
■ffitus,  mais  parfois  deux  ou  plusieurs  fœtus  se  sont  développés  en  même 
^œp«  dans  la  cavité  utérine  et  alors  l'accouchement  est  dit  gémellaire. 

^>anl  considère  l'expulsion  du  produit  de  la  conception  a  comme  une 
'^niable  excrétion,  ayant  de  nombreuses  analogies  avec  celles  de  l'urine  et 
^  matière»  fécales.  »  Puis  il  signale  entre  ces  fonctions  les  points  de  res- 
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SËiiiblance  qui  peuvent  justifier  sa  comparaison.  Cette  idée  ne  me  parait  n 
heureuse  ni  nouvelle.  Tyler  Smith  avait  déjà  établi  un  parallèle  semblable 
propos  de  quelques  phénomènes  de  Taccouchement  ;  mais  il  semble  avoi 
reculé  devant  la  pensée  de  l'étendre  à  Tensemble  de  la  fonction. 

Les  fonctions  nont  point  d'aristocratie;  cependant  assimiler  un  acte  à  ïtt 
coniplissement  duquel  Torganisme  tout  entier  vient  concourir,  un  acte  qi 
imprime  à  presque  tous  les  appareils  de  la  femme  des  modifications  spécial* 
lentement  développées  et  profondément  ressenties;  comparer  cette  fonclio 
qui  e^t  le  but  final  de  la  nature  :  la  reproduction  des  êtres,  à  l'expulsioD  de 
matières  fécales,  et  cela  uniquement  parce  que  le  fœtus  se  développe  daa 
un  organe  creux,  contractile  et  muni  d'un  sphincter  comme  le  rectum  ou li 
vessie,  c'est  franchir  les  limites  que  la  science  impose  même  aux  esprits  ingè 
nîcui.  Un  pareil  rapprochement  n'est  pas  mieux  justifié  au  point  de  vuedf 
la  pliysiûlogie  que  de  la  pratique,  et  il  sera  aussi  difficile  au  physiologiste 
d*accepter  une  similitude  entre  ces  fonctions  qu'au  praticien  de  les  prendm 
1  une  pour  l'autre. 

Si  l'utérus  est  muni  d'un  orifice  résistant  qu'on  peut  comparer  à  un  splùoù 
ter  J  (^  mode  d'action  de  ce  sphincter  difière  essentiellement  de  celui  des  au!r« 
organes  creux.  Dans  ces  derniers,  le  sphincter  réagit  activement  contre  1'» 
talion,  puis  s'ouvre  spontanément  et  largement  pour  laisser  passer  le*  nw 
lières  qui  doivent  être  expulsées.  Le  sphincter  utérin  agit  d'une  toirt  auljv 
manière,  et  ce  n'est  que  progressivement,  et  sous  l'influence  d'efforts  ausa 
incessants  que  sa  résistance,  qu'il  livre  passage  au  fœtus.  En  dehors  des  rai- 
son s  philosophiques  qui  doivent  faire  repousser  une  pareille  assimilation,  on 
voit  donc  que  l'acte  étudié  en  lui-même  et  à  titre  de  fait  brut  ne  îoumii 
qu'une  analogie  trop  superficielle  pour  qu'on  tienne  compte  de  Tidée  <ie 
Depaul. 

CAoneti.—  De  nos  jours  on  a  renoncé  à  chercher  les  causes  des  phénoinè4i« 
physiologiques,  même  les  mieux  étudiés.  Les  fonctions  sont  le  résultai  à'm 
enchaînement  de  causes,  dont  les  plus  accessibles  à  notre  investigation  penvenl 
parfois  être  entrevues  ou  soupçonnées,  mais  elles  constituent  seulemeiil  l^ 
premiers  jalons  d'une  ligne  que  nous  né  pouvons  suivre.  Il  suffit  de  placff 
un  point  d'interrogation  après  chaque  hypothèse,  qu'on  qualifie  du  oow  «' 
rause,  pour  voir  surgir  un  nouveau  problème  à  résoudre. 

Les  causes  sont  subordonnées  à  une  hiérarchie  à  sommet  inconnu  el  àoBi 
les  degrés  inférieurs  sont  seuls  accessibles  à  nos  conjectures. 

En  physiologie  nous  ne  savons  les  causes  finales  de  rien. 

Sous  ce  rapport,  les  accoucheurs  se  sont  montrés  inférieurs  aux  autrf^^ 
physiologistes,  et,  dans  les  ouvrages  les  plus  récents,  on  accorde  hesucmi* 
trop  d'importance  aux  hypothèses  qui  ont  été  émises  sur  les  causes  de  la*-" 
coudiement.  Bien  peu  méritent  d'être  discutées,  j'en  ferais  simplement  Z^'^^' 
mérnlion,  laissant  au  bon  sens  du  lecteur  le  soin  d'apprécier  leur  valeur. 
J'exposerai  en  quelques  mots  les  raisons  qui  doivent  faire  rejeter  les 'W^^^' 
invraisemblables. 

On  a  fait  résider  tour  à  tour  les  causes  de  l'accouchement  dans  l'orga»/*'" 
du  fœtus  et  de  la  mère. 
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Les  auteurs  qui  les  font  résider  dans  le  foetus  ont  prétendu  :  que  compléte- 
aenl  déreloppé,  trop  à  Tétroit  dans  la  cavité  utérine,  il  l'irritait  par  ses 
DOttvements  vigoureux,  brisait  ses  membranes  comme  Toiseau  rompt  sa  co- 
[uilie,  en  faisant  des  efforts,  qui  déterminent  son  expulsion.  On  a  encore 
oolu  faire  jouer  un  rôle  à  Taccumulation  du  méconium  dans  l'intestin  et  de 
oriae  dans  la  vessie  ;  à  llrritalion  que  l'àcreté  du  liquide  amniotique  pro- 
luirait  sur  son  enveloppe  cutanée;  à  l'oblitération  des  vaisseaux  placentaires 
leTemis insuffisants  pour  sa  nutrition;  au  rétrécissement  du  trou  de  Botal, 
descuaux  artériels  et  veineux  qui  gêneraient  sa  circulation;  à  Télévation  de 
tâQpératore  de  l'utérus,  qui  Tobligerait  à  chercher  dans  la  vie  extérieure  des 
»fiditions  plus  favorables  à  somexistence. 

Simpson  prétend  que  la  cause  déterminante  de  l'accouchement  est  due  à 
illération  ou  à  la  séparation  des  membranes  de  l'œuf  ou  du  placenta,  qui  se 
élacheraient  de  la  paroi  utérine.  Celte  séparation  serait  due,  selon  lui,  aux 
lodiûcations  qui  surviennent  dans  la  caduque  au  terme  de  la  gestation.  U 
!ivo(}ue,  à  1  appui  de  son  opinion,  ce  qui  se  passe  lorsqu'on  injecte  un  liquide 
Dire  la  paroi  utérine  et  les  membranes  pour  provoquer  l'accouchement  pré- 
uturé. 

te  prétendues  altérations  n'ont  jamais  été  constatées  dans  les  conditions 
b}^iologiques,  et  il  est  au  moins  singulier  d'admettre  que  les  phénomènes 
ui  suniennent  sous  l'influence  d'une  opération  se  manifestent  également 
^Rqu'oa  ne  la  pratique  pas. 

^  opinions  des  auteurs  qui  font  résider  dans  la  matrice  la  cause  de 
accouchement,  bien  que  leurs  formules  ne  soient  pas  tout  à  fait  identiques^ 
^nt  sur  la  môme  base  :  l'antagonisme  d'action  des  fibres  du  corps  de 
orçane  et  de  celles  de  la  région  cervicale.  La  théorie  de  Levret,  Baudelocque, 
^«  Petit  et  Desormaux  se  résument  à  admettre  que  l'utérus  en  gestation  se 
•«^eloppant  tout  d'abord  par  sa  partie  supérieure,  l'ampiiation  se  fai^pro- 
î^^ssivemenl  de  haut  en  bas,  et  l'accouchement  survient  lorsque  les  fibres 
™  segment  inférieur  et  du  col  ont  perdu  leur  résistance,  en  fournissant  leurs 
•^ents  à  Tampliation  de  l'utérus.  C'est  la  lutte  de  l'organe  contre  son 
îttncter. 

^^^  manière  de  voir  ne  peut  être  acceptée  pour  les  raisons  suivantes  qui 
^^^i  encore  inconnues  au  temps  où  ces  auteurs  Tont  publiée. 
J'  L'ampiiation  de  l'utérus  ne  se  fait  pas  aux  dépens  du  col ,  qui  n'est 
^^^^y  comme  Stoltz  l'a  démontré,  qu'à  la  fin  de  la  grossesse. 
-'Le  développement  de  l'organe  n'a  pas  lieu,  comme  on  le  croyait,  par 
^  «mple  distension  mécanique.  Les  éléments  musculaires  primitifs  se 
j^n^forment  et  augmentent  en  longueur  et  en  largeur,  en  même  temps  que 
^éléments  nouveaux  viennent  se  joindre  à  eux,  de  manière  à  fournir  à  la 
'■^njcdcrorgane  toute  l'étendue  nécessaire  à  son  ampliation. 
^ Les  parois  de  l'organe,  même  à  terme,  ne  sont  point  en  état  de  tension. 
^^  devient  évident  lorsque  la  femme  meurt  avant  l'accouchement,  et  qu'on 
P^  Utérus  sur  un  plan  résistant;  il  s'affaisse,  s'élargit  en  perdant  de 
f  )  et  sa  souplesse  indique  qu'il  pourrait  ancore  admettre  une  certaine 
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quantité  de  liquide  dans  sa  cavité.  Pendant  la  gestation  et  sous  rinfloenc 
d'une  augmentation  pathologique  et  rapide  du  liquide  amniotique,  la  matrio 
augmente  parfois  brusquement  de  volume  ;  cependant  bien  qu'elle  puôs 
être  considérable,  la  distension  qu'elle  subit  semble  ne  pas  être  portée  à  se 
limites,  car  ordinairement  la  grossesse  poursuit  son  cours. 

Depaul,  en  repoussant  avec  raison  les  théories  que  nous  venons  de  m 
battre ,  en  propose  une  autre  qui  n'est  au  fond  qu'un  tableaa  eiéeal 
d'après  une  esquisse  de  J.  Power.  Elle  est  également  basée  sur  Taotag) 
nisme  d'action  du  corps  et  du  col.  Il  revient,  à  propos  des  causes  de  FarAn 
chement,  sur  l'analogie  qu'il  trouve  entre  la  défécation  et  la  parturitioD; 
leur  assigne  une  cause  commune  :  l'irritatioM  du  sphincter  qui  réagit  sari 
reste  de  l'organe  pour  provoquer  l'expulsiQU  de  son  contenu.  Cette  hj-pollië 
ne  repose  que  sur  des  apparences  véritablement  trop  superficielles  poi 
qu'on  en  tienne  compte  ;  il  existe  entre  le»  phénomènes  physiologiques  f 
caractérisent  ces  deux  fonctions,  des  différences  tellement  ènonnes,  que  j 
crois  inutile  de  les  faire  ressortir  de  nouveau. 

En  résumé,  l'antagonisme  qui  se  produit  entre  le  corps  et  le  col,  nedeTJei 
manifeste  qu'au  moment  de  l'accouchement,  et  alors  il  est  le  résultat  de  I 
contraction  utérine,  qui  elle-même  n*est  qu'un  des  phénomènes  phnac^ 
giques  du  travail. 

Il  est  évident  qu'on  peut  c(msidérer  cette  contraction  comme  une  aosc 
de  la  parturition,  au  même  titre  que  la  contraction  du  diaphragme  el  ^ 
muscles  abdominaux,  puisque  l'expulsion  du  fœtus  est  produite  surtout  pfl 
l'action  de  ces  forées.  Hais  ce  n'est  là  qu'une  cause  d'ordre  secondaire  « 
plutôt  un  effet  ;  et  lorsqu'on  cherche  l'influence  qui  la  régit,  la  cause  naturelle, 
d'ordre  supérieur  qui  tient  sous  sa  dépendance  l'ensemble  des  symplôBtf 
caractérisant  la  fonction,  il  faut  avouer  son  ignorance  complète  ou  tomba 
j  dans  un  chaos  d'hypothèses. 

j  On  a  signalé  encore,  coipme  une  des  causes  de  l'accouchement,  Tétat  de  fl* 

turité  de  l'organe  qui  a  acquis  tous  ses  éléments  de  contractililé.  Cet  èiiic^ 
stitue  une  condition  favorable  à  l'établissement  normal  d'un  travail  régu'»^' 
mais  rien  n'indique  que  ce  soit  cette  cause  qui  le  détermine.  Le  dévelopj*- 
ment  complet  des  éléments  musculaires  de  l'utérus  a  lieu  bien  Bnnik 
terme  de  la  gestation,  et  dans  l'avortement,  l'expulsion  du  produit  de  la  con- 
ception a  souvent  lieu  bien  avant  le  développement  complet  de  la  Bbre  mas- 
culaire.  On  a  dit  aussi  que  l'accouchement  était  déterminé  par  la  dislenaoo 
de  l'utérus  parvenue  à  ses  dernières  limites.  Nous  avons  prouvé  plus  !«»»» 
que  la  cavité  utérine  dans  les  grossesses  simples  et  normales  n'était  jam^" 
portée  à  ses  dernières  limites.  Et  il  suffit  d'examiner  le  volume  si  variaU^  «^ 
ventre  des  femmes  à  terme,  pour  être  convaincu  que  cette  hypothèse  ne  nie- 
rite  aucune  attention. 

Tyler  Smith  a  cherché  &  prouver,  dans  son  travail  sur  l'accouchciDe»' 
qu'il  existe  une  coïncidence  entre  l'époque  de  la  parturition  et  le  ret 
d'une  époque  menstruelle;  il  y  aurait  selon  lui  une  relation  de  cause  à 
entre  l'évolution  ovarienne  et  le  travail.  Indépendamment  de  l'obsen'W»' 
-^es  faits,  il  base  son  opinion  sur  les  expériences  suivantes  :  Après  avoir  cUt 
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rmisé  des  lapines  en  gestation ,  il  leur  ouvrit  Tabdomen  et  irrita  les  ovaires 
t  les  saisissant  avec  les  mors  d'une  pince»  en  les  piquant  avec  une  aiguille, 
i  \ei  soumettant  à  l'excitation  galvanique.  Il  vit  survenir  alors  des  contrac- 
as  utérines.  Dans  un  cas,  chez  une  lapine  parvenue  à  mi-teirme  de  la 
<Ution,  les  contractions  ne  cessèrent  qu'après  Texpulsion  des  pejî^. 
J'a\oae  qu'il  m*est  impossible  d'accorder  la  moindre  valeur  à  ces  ex- 
êriences,  si  on  veut  en  faire  sortir  une  conclusion  physiologique.  Dans  ces 
ooditions,  Tanimal  subit  des  lésions  qui  n*ont  aucun  rapport  avec  ce  qui  se 
csedans  les  gestations  normales,  et  les  excitations  déterminées  par  de  pareils 
mns  ne  sauraient,  en  aucune  façon,  être  comparées  aux  phénomènes  de 
WBlalion  qu'on  invoque  comme  cause  du  travail.  Du  reste,  Tyler  Smith, 
Bsson  Manuel  d'obstétrique^  se  montre  moins  convaincu,  et  il  ne  se  dîssi- 
^  pas  que  les  très-nombreuses  exceptions ,  mises  en  évidence  par  les 
itistiqaes,  prouvent  que  la  coïncidence  qu'il  invoque  est  loin  de  prendre  les 
^portions  d'une  règle  générale. 

Eji  consultant  les  tables  que  nous  avons  données  dans  le  chapitre  précé- 
^rf.  on  verra  que  les  exceptions  sont  tellement  nombreuses  qu'elles  l'em- 
^rtent  assez  sur  les  autres  cas  pour  que  ces  derniers  ne  soient  considérés 
le  comme  des  coïncidences. 

'>  résuUat  suffit  pour  infirmer  la  manière  de  voir  de  Tyler  Smith.  Car 
»  pareille  matière  une  règle  peut  présenter  quelques  exceptions,  mais  elle 
îfd  toute  valeur  lorsqu'elle  ne  s'applique  qu'au  petit  nombre  des  faits. 
J'ajouterai  que  les  fonctions  ovariques  sont  complètement  suspendues  pen- 
iijt  la  gestation,  et  ce  n'est  qu'environ  six  semaines  après  l'accouchement 
Be  ToTulation  commence  à  se  montrer  de  nouveau. 

Je  crois  qu'il  est  peu  philosophique  de  localiser  ainsi  la  cause  de  la  par- 
irilion  dans  un  point  des  organes  de  la  reproduction.  11  me  semble  plus  con 
^e  aux  tendances  de  la  science  moderne  d'envisager  la  question  d'un  point 
^  ^ue  plus  élevé  et  de  rechercher  la  cause  de  l'accoudiement  dans  un 
Mmen  plus  large  de  l'acte  en  lui-môme. 

l  utérus  en  gestation  est  un  organe  à  fonction  temporaire  ;  son  rôle  con- 
fie à  proléger  le  fœtus,  et  à  favoriser  son  développement  dans  des  limites 
^«If^rminées.  Dans  les  conditions  normales,  il  lui  fournit  ses  éléments  d'ac- 
ï^'bsemonl,  jusqu'à  ce  qu'il  ait  acquis  ses  aptitudes  à  la  vie  extra-utérine. 
wi^  son  développement  est  subordonné  aux  proportions  du  bassin  inex- 
«Q>ibl(i  qu'il  doit  traverser  pendant  le  travail.  Lorsque  ces  conditions  sont 
^^'"'Plies,  le  rôle  de  l'utérus  est  terminé,  il  expulse  le  produit  de  la  con- 
^P^ion,  sa  fonction  cesse,  il  perd  progressivement  les  éléments  nouveaux 
^m  pendant  la  grossesse  et  revient' peu  à  peu  à  l'état  qui  constitue  la 
^acuité. 
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PHÉNOMÈNES  DE  L'ACCOUCHEMENT  NATDREL 

Dans  l'accouchement  on  observe  deux  groupes  distincts  de  phénoIntrnt:^ 
les  uns  appartiennent  à  l'organisme  mateniel  et  ont  pour  but  rcxpulsion  d 
nouvel  être  ;  ils  présentent  à  étudier  la  nature  des  forces  mises  en  action,  I 
contraction  utérine,  la  douleur,  la  dilatation  du  col,  les  glaires,  la  formatk^ 
de  la  poche  des  eaux,  etc.,  etc.  ;  les  autres  appartiennent  au  fœtus,  et  <x>qi 
prennent  ses  présentations,  ses  positions  et  les  mouvements  qu'il  cxed 
pendant  son  expulsion. 

Nous  nous  occuperons  d*abord  de  ce  qui  est  relatif  à  la  mère;  et  avao 
d'exposer  le  tableau  des  dilTërentes  phases  de  Taccouchement,  nous  eiamiiri 
rons  séparément  les  phénomènes  dont  la  réunion  constitue  le  travail. 

PHÉNOMÈNES  RELATIFS  A  LA  HÈRE 

DES   FORGES   QUI   DÈTERHINENT   L'ACCOUGHEMEKT 

Les  puissances  qui  concourent  à  l'expulsion  du  fœtus  sont  de  deui  onln^. 
L'action  de  Tune,  qui  réside  dans  la  matrice,  est  involontaire;  les  aulre>,  qui 
ont  pour  siège  les  muscles  de  Tabdomen  et  le  diaphragme,  sont  à  peu  prèM'un- 
stamment  régis  par  la  volonté,  je  dis  à  peu  près  :  j'expliquerai  tout  àl'lieun  Ifi 
motifs  de  celte  réserve.  La  force  essentielle  qui  agit  dans  la  parturitionappir 
tient  à  l'utérus;  des  circonstances  diverses  ont  prouvé  qu'elle  suffit  à  elK'M'W^ 
pour  expulser  le  fœtus.  On  a  vu  l'accouchement  se  terminer  spontanément i»i 
des  femmes  atteintes  d'une  paralysie  des  muscles  abdominaux;  dans  laih^ 
thésie  chloroformique,  poussée  à  un  degré  suffisent  pour  déterminer  la  ï^»^ 
lution  des  muscles  volontaires;  dans  la  syncope  et  le  narcotisme  \mémiK 
chez  d'autres  dont  l'ulérus  en  prolapsus  complet  devait  faire  tous  les  fï<ii^ 
du  travail.  Enfin  le  part  a  lieu  chez  les  animaux  auxquels  on  a  ouvert  la  <> 
vite  addominale. 

Cependant  le  travail  dans  ces  conditions  est  plus  prolongé,  puisqu'une  pariJ** 
des  forces  qui  doivent  concourir  à  sa  terminaison  ne  sont  pas  mises  en  a-u^T»? 

La  puissance  contractile  de  l'ulérus  est  nécessairement  variable  selon  la 
sujets.  Chez  les  uns,  son  énergie  peut  aller  jusqu'à  la  rupture  de  l'org-*"'^' 
chez  d'autres,  au  contraire ,  le  travail  languit  et  marche  avec  lenleur.pJ^''' 
que  la  coniractilité  est  faible.  Ces  nuances  diverses  s'observent  indêpend»i"' 
ment  de  la  vigueur  du  sujet ,  et  une  femme  d'apparence  chélive  pourra,  »^' 
ce  rapport ,  montrer  beaucoup  plus  de  vigueur  qu'une  autre  robusW'; 
constituée.  L'intensité  du  phénomène  est  donc  tout  à  fait  individuelle,  -la' '-^^^ 
des  expériences  qui  se  trouvent  consignées  dans  mon  mémoire  Sur  la  ^^'^"^^ 
et  le  forceps  dans  les  cas  de  rétrécissement  du  bassin  ;  bien  qu'exéculèi^s  a  ûa 
autre  point  de  vue,  elles  permettent  d'apprécier  le  degré  de  force  q"»*  1^" 
déployer  le  muscle  utérin  dans  le  travail  de  l'accouchement.  Je  n'accoruep 
à  leur  résultat  une  valeur  absolue,  mais  seulement  approximatiTe,  el  conun 
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n'existe  dans  la  science  aucun  autre  document  sur  ce  sujet,  c'est  un  ren- 
îignement  qu'il  me  parait  utile  de  consigner  ici.  Les  expériences  ont  été  faites 
il  moyen  de  mon  aide-forcepSy  muni  d'un  dynamomètre  qui  indique  avec  une 
rende  précision  le  chiffre  de  la  force  employée ,  et  dans  un  bassin  normal 
ir  lequel  on  peut  produire  un  rétrécissement  artificiel  plus  ou  moins  notable. 
e  rétrécissement  simulé  était  porté  à  un  degré  suffisant  pour  que  la  tête  de 
bacun  des  fœtus  qui  devait  le  franchir  fût  forcée  de  subir  une  réduction  de 
lÔmiUJmètres  dans  son  diamètre  bi-pariétal.  L'obstacle  était  le  même  pour 
oui,  et  cependant  la  force  employée  a  varié  dans  les  limites  assez  larges 
ie5ià59  kilogr.  Cette  différence  a  été  causée  par  le  degré  d'ossification,  et 
Diti'Ut  par  l'épaisseur  des  os,  qui  est,  comme  on  le  sait,  très-variable  chez 
b  nouveau-nés. 

Ou  a  quelquefois  observé  l'accouchement  spontané  dans  des  conditions 
resque  identiques.  Il  me  parait  donc  possible  d'admettre  que  le  chiffre  de 
D  kilog.  de  force  représente  à  peu  prés  le  maximum  de  la  puissance  con- 
ractile  de  lutérus  ;  car  il  faut  tenir  compte  du  contingent  accessoire  fourni  par 
s  muscles  de  l'abdomen  qui,  dans  ces  cas,  faisait  défaut.  Mais  comme  cette 
)fce  n  a  pas  une  action  directe,  il  est  probable  que  son  produit  réel  ne  s'élève 
Qère  au  delà  de  quelques  kilogrammes. 

Dans  l'accouchement  naturel  où  de  pareils  obstacles  n'existent  pas,  l'action 
e  Tutérus  doit  nécessairement  être  beaucoup  moins  énergique.  Cependant, 
bez  certaines  femmes ,  les  primipares  surtout,  dont  le  périnée  offre  une 
;rande  résistance,  la  contraction  doit  parfois  acquérir  une  énergie  d'autant 
^us  i^Tande  que  les  conditions  sont  moins  favorables  durant  la  période  d'ex- 
Mil^ion.  L'écoulement  du  liquide  amniotique ,  l'issue  du  fœtus  dont  la  tête  a 
|W'Ué  la  cavité  utérine  pour  remplir  le  vagin,  permettent,  il  est  vrai,  au 
nuscle  utérin  de  prendre  plus  d'épaisseur  en  revenant  sur  lui-même,  mais 
jt?>  points  d'appuis  sont  moins  larges,  et  la  masse  du  fœtus,  dans  cette  nou- 
<^(lle  situation,  subit  plus  indirectement  son  action. 

^  auteurs  qui  ont  d'après  Levret  assimilé  l'accouchement  à  une  opération 
i^ccplible  d'une  démonstration  géométrique,  n'en  ont  jamais  donné  la  for- 
mule, el  n'ont  pas  assez  tenu  compte  des  différentes  phases  du  travail.  J'ai 
«imparé  la  contraction  utérine  à  l'action  d'un  levier  du  premier  genre ,  le 
<^orps  de  1  organe  représente  la  puissance,  le  col  la  résistance,  et  l'œuf  le 
P^'i^t  d'appui,  mais  je  n'étends  pas  ma  comparaison  au  delà  de  la  période 
^^  dilatation.  Lorsque  les  membranes  sont  rompues,  que  la  tête  du  fœtus  a 
tfanchi  le  col  utérin  et  vient  se  poser  sur  le  périnée,  le  siège  de  la  puissance 
^Houjoursle  même,  mais  le  corps  du  fœtus  ne  constitue  plus  le  point  d'ap- 
V^^il  est  devenu  la  résistance;  et  l'utérus  doit  chercher  ses  points  d'appui 
'«ns  ses  insertions  vaginales  et  dans  la  pression  des  muscles  abdominaux. 

^omme  on  le  voit,  le  problème  s'est  déplacé,  et  il  n'est  point  facile  d'en 
Qélerminer  exactement  les  nouveaux  termes.  Aussi  mon  intention  a  été  seule- 
^^^^\  d'apprécier  approximativement  le  maximum  d'action  de  la  contractilité 
"^^"ne,  sans  vouloir  pénétrer  plus  avant  dans  l'étude  précise  des  forces  et 
^  ïésisiances  mises  en  jeu  pendant  le  travail  de  l'accouchement. 
^  contractilité  utérine  est  essentiellement  et  sans  exception  involontaire  ; 
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on  a  cité  des  cas  où,  sous  Finfluence  d'une  émotion,  elle  se  suspendait,  eu 
en  a  conclu  que  parfois  elle  pouvait  être  volontaire.  J'ai  explique  (page  3£ 
que  dans  ces  cas  le  phénomène  dépend  d'actions  réflexes,  et  qu'il  est  abso) 
ment  étranger  à  la  volition. 

Haller  considérait  comme  secondaire  l'action  de  l'utérus,  et  attribuait i 
diaphragme  le  rAIe  important  dans  l'expulsion  fœtale.  Selon  lui,  la  conirtelii 
utérine  aurait  pour  but  de  donner  à  l'organe  une  forme  cylindrique,  et  n 
résistance  assez  grande  pour  qu'il  reçût  sans  s'affaisser  la  pressiou  da  é 
phragme.  Les  muscles  abdominaux,  en  se  contractant,  auraient  pour  missi 
de  maintenir  le  grand  axe  de  la  matrice  sur  la  ligne  médiane  et  dans  la  érç^ 
tion  du  détroit  supérieur  :  alors  l'action  énergique  du  diaphragme  peut» 
tout  entière  sur  le  fond  de  l'organe,  pousserait  de  haut  en  bas  le  foetus,  qi 
s'ouvrirait  un  passage  en  surmontant  les  résistances  du  coK  Cependant, 
admettait  que  la  contraction  utérine  jouait  un  certain  rôle  dans  l'expulsiafl 
Le  rôle  du  diaphragme  est  loin  d'avoir  une  pareille  importance,  il  nViat 
aucune  pression  directe  sur  l'utérus,  et  les  conditions  de  son  intervention 
exactement  les  mêmes  que  dans  l'effort  général  qui  met  en  jeu  les  musrk 
de  la  vie  de  relation.  Il  fournit  une  base  solide  à  la  poitrine,  distendue  psi 
une  forteânspiration,  et  permet  seulement  aux  muscles  de  la  paroi  Mm 
nale  de  prendre  des  points  d'appui  fixes  lorsqu'ils  se  contractent.  U  éis 
phragme  ne  représente  donc  qu'une  force  passive,  et  les  muscles  ahdwûinam 
seuls  exercent  une  action  directe  dans  l'acte  de  l'expulsion.  CcpendaiiLilw 
faudrait  pas  s'exagérer  la  puissance  de  cette  action,  qui  a  pour  but  de  rêlrèdi 
la  cavité  qu'ils  limitent  ;  elle  s'exerce  bien  plus  sur  les  diamètres  horizonUtf 
de  l'utérus  que  sur  son  diamètre  vertical.  La  force  produite  subit  donowi 
certain  déchet  et  n'est  pas  complètement  utilisée.  Naegele  croyait  plutôt  <|W 
la  contraction  de  ces  muscles  a  pour  but  de  maintenir  l'utérus  sur  la  lipv* 
médiane  quand  il  entre  en  action ,  que  de  concourir  à  l'expulsion  du  fœloi 
Velpeau  considère  cette  manière  de  voir  comme  inexacte.  Pourtant,  je  fem 
remarquer  que  dans  certains  cas  d'antéversion  très-prononcés,  le  plan  alxl> 
minai  est  impuissant  à  corriger  ce,  vice  de  direction  qui  ralentit,  et  nh'fflit 
parfois  forme  un  obstacle  sérieux  à  la  terminaison  du  travail;  il  fant  iutf^' 
venir  directement  pour  ramener  l'organe  dans  sa  situation  normale.  Lapo^" 
sance  des  muscles  abdominaux  serait  donc  en  réalité  assez  faible,  et  je  seni> 
assez  disposé  à  admettre  l'opinion  de  Naegele. 

La  contraction  des  muscles  abdominaux  intervient  beaucoup  plus  tardn^** 
ment  que  celle  de  l'utérus,  et  n'a  d'utilité  que  lorsque  la  dilatation  du  colf^t 
complète.  11  est  nécessaire  d'en  régler  l'exercice  et  d'interdire  à  la  k^^' 
des  efforts  qui  seraient  absolument  inutiles-  avant  cette  époque ,  car  ils  do 
concourent  d'aucune  manière  à  la  dilatation. 

Nous  avons  dit  que  l'action  des  muscles  abdominaux  ètmiàpenprès  cm- 
stamment  soumise  à  l'empire  de  la  volonté.  Voici  les  motifs  de  cette  réserva 
Les  muscles  de  la  vie  de  relation  peuvent,  sous  l'influence  d'une  émotion  ^^•'^ 
de  la  peur,  de  la  colère,  de  la  douleur,  échapper  momentanément  à  la  dif*'^' 
tion  cérébrale  et  exécuter  des  mouvements  involontaires.  Parfois  on  reocoiArf 
dans  l'accouchement  des  conditions  analogues.  Lorsque  la  tète  du  feiosï^' 
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ose  sur  le  plancher  périnéaU  la  distension  du  \agui,  les  compresaîoiis  don- 
)iireu$es  qu'elle  exerce  sur  la  région»  surtout  lorsque  le  travail  a  été  un  peu 
iBget  pénible,  déterminent  un  éréthisme  nerveux  particulier,  et  la  fenune  se 
vre  à  des  contractions  abdominales  incessantes  qu'elle  ne  peut  modérer 
lalgré  les  recoBUBandalionr pressantes  de  l'accoucheur  qui  l'assiste.  Ordi- 
uirenentO  existe  une  concordance  entre  la  contraction  utérine  et  celle  des 
Keks abdominaux  ;  mais  dans  les  circonstances  qae  je  signale,  les  efforts 
le  k  iemaie  persistent  pendant  le  repos  de  Tutérus,  et  elle  s'épuise  sans 
iitiiilé  pour  le  travaiL 
I^ndant  l'accouchement,  l'effort  se  produit  non-seulement  dans  les  muscles 
(Biofllune  action  plus  ou  moins  directe  sur  la  fonction,  mais  encore  dans 
vesque  tous  les  autres  muscles  volontaires  de  l'écQpomie.  Les  membres  sont 
mtradés  et  la  femme  chiche  des  points  d'appui  qui  lui  permettent  de  don«> 
ernnebase  solide  à  ses  efforts.  Au  lieu  de  favoriser,  comme  on  a  l'habitude 
te  le  faire,  l'exagération  de  ce  déploiement  de  forces  inutiles,  qui  n'ont  d'au- 
resresoltats  que  de  déterminer,  par  leur  répétition,  une  grande  fatigue,  je 
Q^efforce,  quand  cela  est  possible,  d'en  restreindre  la  manifestation  en  faisant 
tiDprendre  à  la  femme  que  les  contractions  abdominales  sont  les  seules  qui 
missent  venir  en  aide  à  l'utérus. 

Qnelques  auteurs  ont  prétendu  que  le  vagin  intervient  activement  dans 
Kte  de  l'expulsion.  11  est  ATai  qu'à  la  fin  de  la  grossesse,  ses  éléments  mus- 
claires,  surtout  à  sa  partie  supérieure,  ont  acquis  un  notable  développement; 
nais  ce  développement  est  bien  faible  comparé  à  la  puissance  qu'on  lui  at- 
^e.  Le  vagin  subit  brusquement  une  si  grande  distension,  lorsque  la  tête 
h  fœtus  l'occupe,  qu'il  en  résulte  très-probablement  une  paralysie  de  ses 
éléments  contractiles.  J'ajouterai  que,  pendant  le  travail,  on  n'a  jamais  noté 
ie  symptémes  de  contractilité  dans  aucun  point  du  vagin.  Après  l'accou- 
cheraent  il  reste  un  certain  temps  largement  dilaté  et  semble  revenir  à 
«>n  calibre  normal  uniquementpar  le  fait  d'une  rétraction  lente.  Enfin,  lors- 
^e  le  fœtus  est  expulsé,  si  on  abandonne  la  délivrance  à  la  nature,  le  pla- 
c^U  reste  parfois  un  temps  assez  long  dans  la  cavité  vaginale,  ce  qui  ne 
prouve  pas  en  faveur  de  sa  contracUbilité.  Pour  ces  raisons,  je  ne  puis  âd- 
^Ure  que  cet  oi'gane  agisse  activement  dans  l'expulsion  fœtale. 

l'opinion  des  anciens  qui  admettaient  que  le  fœtus  prend,  par  ses  efforts, 

^^  part  importante  au  travail  de  l'accouchement,  est  absolument  abandonnée 

ourd'hui.  L'argument  tiré  des  naissances  posthumes  n'a  aucune  valeur; 

b  faits  de  Plenque  ont  montré  que  dans  ces  cas  la  mort  des  enfants  avait 

précédé  celle  de  la  mère.  D'autre  pan^  il  est  prouvé  que  la  mort  ne  saisit 

?»sVorganisme  tout  entier  d'un  seul  coup;  certains   organes  conservent 

encore  pendant  quelque  temps  une  vitalité  manifeste.  La  propriété  rétractile 

*e  Vuièrus  persiste  un  certain  nombre  d'heures  après  le  décès,  et  cette 

persisUnec  peut  suffire  à  la  terminaison  d'un  travail  commencé.  Lorsque  la 

^^^ce  survient  24,  36  ou  48  heures  après  la  mort  de  la  mère,  la  pulré- 

wction,  qui  développe  si  rapidement  des  gaz  dans  la  cavité  abdominale, 

pem  Clément  déterminer  l'expulsion  du  fœtus,  lorsque  la  dilatation  du 

^<^ï  était  déjà  complète  ou  fort  avancée  avant  la  mort  de  la  mère.  J'ai  déjà 
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traité  la  question  (p.  366),  je  n'insisterai  pas  davantage  sur  la  possilnlitêt 
ces  phénomènes. 

Cependant,  comme  on  a  accordé  à  la  mort  du  fœtus  une  certaine  ioflne» 
sur  le  développement  des  forces  mises  en  jeu  dans  laccouchement,  m 
allons  examiner  la  réalité  de  cette  influence. 

On  a  dit  que  les  mouvements  actifs  du  fœtus  excitent  la  contractilité  ot 
rine  et  que  sa  mort  prive  l'organe  de  ce  stimulus.  Cela  peut  être  vrai  daiL^  ( 
certaines  limites,  mais  le  rôle  des  mouvements  actifs  à  terme  est  trop  b(>n 
pour  qu'on  en  tienne  grand  compte.  On  a  dit  que  la  vitalité  de  roteras  êti 
en  rapport  avec  celle  du  corps  qu'il  renferme,  et  que  le  sang  n'étant  plus  ai 
tiré  par  le  stimulus  de  la  circulation  fœtale,  l'utérus  devient  le  siège  de  m 
tractions  moins  énergiques;  c*est  là  une  simple  supposition,  et  on  na  pa 
établi  que  la  contraction  fût  sous  la  dépendance  de  l'activité  circulatoire.  Oi 
a  prétendu  que  le  corps  du  fœtus  mort  s'affaisse  sur  lui-même  et  n'oiïre  plu 
une  résistance  suffisante,  un  point  d'appui  nécessaire  à  l'énergie  et  à  IVut» 
tien  de  la  contractilité.  Cette  hypothèse  est  inacceptable,  pour  la  misooqui 
vaut  la  rupture  des  membranes,  ce  n'est  point  sur  le  fœtus  que  la  contradid 
prend  son  point  d'appui,  mais  bien  sur  le  liquide  incompressible  qui  rempl 
l'œuf.  La  flaccidité  du  fœtus  ne  peut  donc  avoir  aucune  influence  sur  la  ci» 
traction.  Après  la  rupture  des  membranes  et  pendant  la  période  d'eipalsinni 
la  matrice  est  appliquée  immédiatement  sur  l'enfant  et  les  points  d'appui 
sont  tout  aussi  assurés  que  s'il  était  vivant  ;  la  mort  ne  Ta  point  rendapliti 
compressible.  I 

Comme  on  le  voit,  les  raisons  invoquées  pour  établir  l'action  que  la  mort  à 
fœtus  peut  avoir  sur  les  forces  expulsives  ne  sont  que  des  suppositions  m 
attendent  encore  leurs  preuves.  L'observation  des  faits  semble^  au  conlrairr,| 
démontrer  que  dans  ces  circonstances  le  travail  ne  subit  aucune  modificalii'" 
sensible.  1 

Les  forces  mises  en  jeu  dans  l'acte  de  l'accouchement  normal  sonl  e»*! 
ployéesà  vaincre  des  résistances  fort  diverses,  et  qui  ont  pour  siège:  l'I/ 
col  utérin  et  le  segment  inférieur  de  la  matrice,  qui  doivent  subir  une  dilaU- 
iif>n  égale  au  volume  du  fœtus;.  2®  les  membranes  ordinairement  inlart» 
après  l'ouverture  du  col  et  qui  se  rompent  sous  l'influence  de  la  contJ*^* 
utérine;  3°  le  vagin  qui  supporte  une  ampliation  brusque  et  considérais 
lorsque  le  fœtus  s'engage  dans  la  cavité;  4'*  le  bassin,  sur  les  parois  i^V^ 
la  tète  du  fœtus  exerce  des  frottements  plus  ou  moins  énergiques  en  le  pf 
courant,  et  en  exécutant  ses  mouvements  de  rotation  ;  5*»  le  périnée  qui  s"*"^ 
une  distension  assez  considérable;  6*»  enfin,  la  vulve  qui  doit  s'ouvrir  as*^ 
largement  pour  livrer  passage  au  foetus.  Ces  obstacles  seront  eiamiBês  « 
faisant  l'étude  des  phénomènes  de  l'accouchement 

CONTRACTION  UTÉRINE 

Dans  le  travail  de  l'accouchement,  le  phénomène  le  plusiroport»^*^ 
contraction  utérine,  mais  celui  qui  frappe  le  plus  est  la  douleur  q»>  f" 
la  conséquence.  Aussi  ces  deux  mots  sont  devenus  synonymes  dans  le  l«W 
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ikbstéiricâl.  Cette  confusion  peut .  être  conservée  sans  inconvénient  dans  la 
pratique.  Cependant,  bien  que  la  contraction  et  la  douleur  se  manirestent  eu 
^ral  simultanément,  ces  deuK  phénomènes  sont  distincts  l'un  de  l'autre  et 
i^doifentètre  étudiés  séparément.  En  effet,  la  contraction  peut  n'être  pas 
Iftulourease;  et,  pendant  l'accouchement,  il  existe  des  douleurs  qui,  bien  que 
liées  au  travail,  ont  un  autre  siège  que  l'utérus.  Nous  étudierons  donc  à  part 
le  phéDomène  douleur. 

DaKles  articles  :  Coup  dœil  i ensemble  sur  le  muscle  utérin^  (page  356),  et 
(j9«Milité  utérine  (page  363),  nous  avons  déjà  étudié  les  éléments  del'or- 
gaœ  qui  concourent  à  la  contraction,  le  mode  d'action  de  ces  éléments  et  les 
sifiéralités  physiologiques  qui  se  rattachent  à  la  fonction  ;  il  nous  reste  à  faire 
Miailre  les  particularités  qui  se  rapportent  directement  à  l'accouche- 
oenl. 

On  a  placé  le  point  de  départ  de  la  contraction  dans  le  col  utérin  ;  elle  se- 
lit  règle  par  une  eicitation  de  cette  région.  Cela  est  parfaitement  démon- 
ré  pour  certaines  conditions  déterminées  ;  ainsi,  l'introduction  d'un  corps 
tranger  laissé  en  place  dans  le  col  utérin,  quelle  que  soit  l'époque  de  la  gesta- 
fin,  détermine  des  contractions  utérines;  mais  cela  ne  prouve  pas  quel' irrita- 
on  du  col  soit  la  cause  de  ce  phénomène  dans  l'accouchement  normal.  En 
ilroduisaot  dans  le  col  un  corps  étranger,  on  se  place  dans  des  conditions  ar- 
ficielles,  qui  ne  sont  nullement  gelles  de  l'état  physiologique;  et  parce  qu'un 
^ue  muni  d*un  sphincter  se  contracte  lorsqu'on  irrite  ce  sphincter,  on 

ei)  peut  conclure  rigoureusement  que  dans  les  conditions  normales  il  en 
ftildemême.  La  question  peut  être  posée,  mais  les  observations  des  physio- 
ipsies  ne  permettent  point  de  dire  qu'elle  soit  résolue,  ni  pour  l'utérus,  ni 
onr  les  autres  organes. 

On  attribue  cette  incitation  au  poids  du  fœtus  et  à  une  espèce  d'action  mé- 
anique  que  l'œuf  exercerait  sur  le  col.  Dans  les  derniers  jours  de  la  gros- 
^celte  incitation  est  tout  aussi  intense  qu'au  début  du  travail,  et  cependant 
<»^e  n'entre  pas  en  action.  Si  cette  cause  était  bien  réelle,  on  aurait  un 
»!en  très-efficace  de  ranimer  le  travail  languissant,  il  suffirait  d'intro- 
'^le  doigt  dans  l'oriQce  cervical  et  de  le  tirailler  pour  déterminer  le  re* 
wr  des  contractions  ;  or,  si  dans  quelques  cas  ce  moyen  réussit,  ce  qui  peut 
tre  attribué  à  une  coïncidence,  le  plus  souvent  l'excitation  même  très-per- 
ttlanie  par  ce  moyen  ne  produit  pas  de  résultats. 

^n  a  dit  que  le  col  agissait  sur  le  corps  en  vertu  d'une  action  réflexe.  L'ac- 
^  réflexe  ne  peut  être  invoquée  que  lorsque  l'incitation  déterminée  sur  un 
^^B  se  reproduit  sur  un  organe  différent.  Mais,  ici,  il  n'existe  rien  de 
^^aWe,  l'action  et  la  réaction  se  passeraient  dans  l'utérus  :  on  ne  peut 
oonc  admettre,  dans  ce  phénomène,  une  manifestation  réflexe. 

^  qui  me  porterait  à  croire  que,  dans  les  conditions  physiologiques,  le 
Nntde  départ  de  la  contraction  réside  dans  le  corps  de  l'organe,  et  surtout 
^^fsson  fond,  au  point  où  les  éléments  musculaires  sont  le  mieux  développés, 
''*^l  que  la  sensation  douloureuse  qui  accompagne  le  phénomène  commence 
^^^  la  région  ombilicale  pour  gagner  la  partie  inférieure  de  l'organe.  Si  la 
'^*e  de  la  contraction  dépendait  d'une  incitation  du  col,  les  contractions 
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traité  la  question  (p.  366),  je  n'insisterai  pas  davantage  sur  la  possibilhèd 
ces  phénomènes. 

Cependant,  comme  on  a  accordé  à  la  mort  du  fœtus  une  certaine  influem 
sur  le  développement  des  forces  mises  en  jeu  dans  raccouchemenl,  nu 
allons  examiner  la  réalité  de  cette  influence. 

On  a  dit  que  les  mouvements  actifs  du  fœtus  excitent  la  contractilitènl 
rine  et  que  sa  mort  prive  l'organe  de  ce  stimulus.  Cela  peut  être  vrai  danse 
certaines  limites,  mais  le  rôle  des  mouvements  actifs  à  terme  est  trop  bon 
pour  qu'on  en  tienne  grand  compte.  On  a  dit  que  la  vitalité  de  l'aténisébi 
en  rapport  avec  celle  du  corps  qu'il  renferme,  et  que  le  sang  n'étant  plus  ai 
tiré  par  le  stimulus  de  la  circulation  fœtale,  l'utérus  devient  le  siège  de  m 
tractions  moins  énergiques;  c*est  là  une  simple  supposiûon,  et  on  n'a  pi 
établi  que  la  contraction  fût  sous  la  dépendance  de  l'activité  circulatoire.  A 
a  prétendu  que  le  corps  du  fœtus  mort  s'affaisse  sur  lui-même  et  n  ofirvpiB 
une  résistance  suffisante,  un  point  d'appui  nécessaire  à  l'énergie  et  à  l'ealfl 
tien  de  la  contractilité.  Cette  hypothèse  est  inacceptable,  pour  la  raison qai 
vaut  la  rupture  des  membranes,  ce  n'est  point  sur  le  fœtus  que  la  cootradi« 
prend  son  point  d'appui,  mais  bien  sur  le  liquide  incompressible  qui  rtvsj/i 
l'œuf.  La  flaccidité  du  fœtus  ne  peut  donc  avoir  aucune  influence  surlacoo 
traction.  Après  la  rupture  des  membranes  et  pendant  la  période  d'eipoisk*» 
la  matrice  est  appliquée  immédiatement  sur  l'enfant  et  les  points  d'ippo 
sont  tout  aussi  assurés  que  s'il  était  vivant  ;  la  mort  ne  la  point  rendu  pM 
compressible.  ' 

Comme  on  le  voit,  les  raisons  invoquées  pour  établir  l'action  que  la  mort* 
fœtus  peut  avoir  sur  les  forces  expulsives  ne  sont  que  des  suppositions  qi 
attendent  encore  leurs  preuves.  L'observation  des  faits  semble,  auconlrair<| 
démontrer  que  dans  ces  circonstances  le  travail  ne  subit  aucune  modiliciti»^» 
sensible. 

Les  forces  mises  en  jeu  dans  l'acte  de  l'accouchement  normal  sodI  ?* 
ployées  à  vaincre  des  résistances  fort  diverses,  et  qui  ont  pour  siège  H*  i^ 
col  utérin  et  le  segment  inférieur  de  la  matrice,  qui  doivent  subir  une  àih^ 
tion  égale  au  volume  du  fœtus  ;.  2«  les  membranes  ordinairement  inUd» 
après  l'ouverture  du  col  et  qui  se  rompent  sous  l'influence  de  la  conUw^^ 
utérine;  3*^  le  vagin  qui  supporte  une  ampliation  brusque  et  considénlj 
lorsque  le  fœtus  s'engage  dans  la  cavité;  4*»  le  bassin,  sur  les  parois  ouï 
la  tôte  du  fœtus  exerce  des  frottements  plus  ou  moins  énergiques  en  le  F 
courant,  et  en  exécutant  ses  mouvements  de  rotation  ;  5»  le  périnée  q«^  ^" 
une  distension  assez  considérable;  6<*  enfin,  la  vulve  qui  doit  s  ouvrirai 
largement  pour  livrer  passage  au  fœtus.  Ces  obstacles  seront  cxaniifl^ 
faisanil'étude  des  phénomènes  de  l'accouchement. 

CONTRACTION   UTËRIKE 

Dans  le  travail  de  l'accouchement,  le  phénomène  le  plus  important  ^ 
contraction  utérine,  mais  celui  qui  frappe  le  plus  est  la  douleur  q»'^" 
la  conséquence.  Aussi  ces  deux  mots  sont  devenus  synonjf mes  dans  l^w^P*^ 
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l)6tétricil.  Cette  confusion  peut,  être  conservée  sans  inconvénient  dans  la 
ratique.  Cependant,  bien  que  la  contraction  et  la  douleur  se  manifestent  en 
^nd  simultanément,  ces  deux  phénomènes  sont  distincts  l'un  de  l'autre  et 
i  doivent  être  étudiés  séparément.  En  effet,  la  contraction  peut  n'être  pas 
wloureuse;  et,  pendant  l'accouchement,  il  existe  des  douleurs  qui,  bien  que 
èes  au  travail,  ont  un  autre  siège  que  l'utérus.  Nous  étudieroiis  donc  à  part 
^phcoomène  douleur. 

bans  les  articles  :  Coup  dml  d* ensemble  sur  le  musde  utérin^  (page  356),  et 
'adnailité  utérine  (page  363),  nous  avons  déjà  étudié  les  éléments  de  l'or- 
9»  qui  concourent  à  la  contraction,  le  mode  d'action  de  ces  éléments  et  les 
èiéralitès  physiologiques  qui  se  rattachent  à  la  fonction  ;  il  nous  reste  à  faire 
noaitre  les  particularités  qui  se  rapportent  directement  à  l'accouche- 
lent. 

On  a  placé  le  point  de  départ  de  la  contraction  dans  le  col  utérin  ;  elle  se- 
Dt  régie  par  une  excitation  de  cette  région.  Cela  est  parfaitement  démon- 
^  pour  certaines  conditions  déterminées  ;  ainsi,  l'introduction  d'un  corps 
Innger  laissé  en  place  dans  le  col  utérin,  quelle  que  soit  l'époque  de  la  gesta- 
M.délennine  des  contractions  utérines;  mais  cela  ne  prou  ve  pas  que  l'irrita- 
Wi  du  col  soit  la  cause  de  ce  phénomène  dans  l'accouchement  normal.  En 
ilroduisant  dans  le  col  un  corps  étranger,  on  se  place  dans  des  conditions  ar- 
Sclelles^quine  sont  nullement  <;elles  de  l'état  physiologique;  et  parce  qu'un 
^oe  muni  d'un  sphincter  se  contracte  lorsqu'on  irrite  ce  sphincter,  on 
en  peut  conclure  rigoureusement  que  dans  les  conditions  normales  il  en 
ut  de  même.  Laquesticni  peut  être  posée,  mais  les  observations  des  physio- 
V^es  ne  permettent  point  de  dire  qu'elle  soit  résolue,  ni  pour  l'utérus,  ni 
wr  les  autres  organes. 

On  attribue  cette  incitation  au  poids  du  fœtus  et  à  une  espèce  d'action  mé- 
inique  que  l'œuf  exercerait  sur  le  col.  Dans  les  derniers  jours  de  la  gros- 
esse  celte  incitation  est  tout  aussi  intense  qu'au  début  du  travail,  et  cependant 
<vgane  n'entre  pas  en  action.  Si  cette  cause  était  bien  réelle,  on  aurait  un 
•ûîen  très-efficace  de  ranimer  le  travail  languissant,  il  suffirait  d'intro- 
fe  le  doigt  dans  l'orifice  cervical  et  de  le  tirailler  pour  déterminer  le  re- 
ottr  des  contractions  ;  or,  si  dans  quelques  cas  ce  moyen  réussit,  ce  qui  peut 
'^  attribué  à  une  coïncidence,  le  plus  souvent  l'excitation  même  très-per- 
^islanie  par  ce  moyen  ne  produit  pas  de  résultats. 

^^n  a  dit  que  le  col  agissait  sur  le  corps  en  vertu  d'une  action  réflexe.  L'ac- 
^^  rëlleie  ne  peut  être  invoquée  que  lorsque  l'incitation  déterminée  sur  un 
^^^t  se  reproduit  sur  un  organe  différent.  Mais,  ici,  il  n'existe  rien  de 
^îable,  l'action  et  la  réaction  se  passeraient  dans  l'utérus  :  on  ne  peut 
<^v»c  admettre,  dans  ce  phénomène,  une  manifestation  réflexe. 

^  qui  rae  porterait  à  croire  que,  dans  les  conditions  physiologiques,  le 
Nnlde  départ  de  la  contraction  réside  dans  le  corps  de  l'organe,  et  surtout 
^Jîfsson  fond,  au  point  où  les  éléments  musculaires  sont  le  mieux  développés, 
f  Pî»t  que  la  sensation  douloureuse  qui  accompagne  le  phénomène  commence 
^^  la  région  ombilicale  pour  gagner  la  partie  inférieure  de  l'organe.  Si  la 
'^"se  de  la  contraction  dépendait  d'une  incitation  du  col,  les  contractions 
«tus  icc.  3t 
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deviendraient  incessantes  aussitôt  que  cette  partie,  tiraillée  par  l'action  à 
fibres  yerticales,  commence  à  se  dilater. 

Brown-Séquard,  dans  ses  expériences  sur  l'action  que  le  sang  eierce  9 
la  contractilitéy  a  observé  qu*en  liant  la  trachée  h  des  chiennes  ou  à  des  lapin 
prêtes  à  mettre  bas,  ou  en  leur  injectant  dans  Taorte  du  sang  noir,  quipenêt 
dans  la  circulation  utérine,  on  voit  survenir  des  contractions  et  le  travails 
tablit.  Il  cesse,  au  contraire,  si  on  délie  la  trachée  et  si  on  injecte  dans  Taor 
du  sang  artériel.  Brown-Séquard  en  conclut  que  la  fibre  utérine,  à  la  fin  < 
la  grossesse,  est  trés-sensible  à  l'action  de  l'acide  carbonique  et  que  la  quanti 
de  sang  veineux  des  sinus,  qui  en  est  saturé,  est  la  cause  de  la  première  c(»i{n< 
tion.  Lorsque  l'utérus  se  contracte,  il  rejette  dans  la  circulation  cette  mas^^d 
sang  veineux  qui  est  remplacé  par  du  sang  rouge;  alors  la  contraction c^s* 
pour  se  reproduire  aussitôt  que  l'acide  carbonique  a  de  nouveau  saturé  I 
sang  des  sinus. 

Ces  expériences  sont  intéressantes  à  un  point  de  vue  général  ;  mais  lii! 
qu'on  veut  appliquer  leur  résultat  à  l'explication  des  phénomènes  deraocn 
chement,  elles  perdent  toute  leur  valeur  ;  on  ne  lie  pas  la  trachée  desferoiM 
en  travail  et  on  ne  les  soumet  pas  à  de  semblables  transfusions.  Je  nesaora 
trop  m'élever  contre  ce  vice  d'appréciation  qui  consiste  à  conclure  de.<  pU 
nomènes  pathologiques  artificiellement  développés,  à  ce  qui  doit  se  pi^ 
dans  l'état  physiologique.  La  théorie  de  BriMvn-Séquard  ne  peut  être  a^i»i^ 
que  dansdes  cas  analogues  à  ceux  qu'il  cite,  et  encore  il  ne  faudrait  pastropei 
généraliser  l'application.  Je  retrouve  dans  mes  souvenirs  l'histoire  tfntt 
femme  qui  a  succombé,  à  la  Clinique,  à  une  asphyxia  déterminée  par  une  ta 
meur  de  la  région  cervicale  antérieure.  Bien  qu'elle  fût  à  terme,  elle  mM 
en  travail  sans  être  délivrée,  et  on  attribua  la  faiblesse  des  contractions  à  1'^ 
tat  de  prostration  dans  lequel  elle  se  trouvait. 

La  contraction  utérine  se  manifeste  pendant  le  cours  de  la  grossesse,  i^t 
n'est  pas  rare  de  la  constater  chez  certaines  femmes  à  partir  du  sixième  mots 
alors  elle  semble  partielle  ;  on  ne  peut  à  cette  époque  invoquer  l'excitatiot 
du  col  pour  expliquer  sa  production.  Elle  nait  spontanément,  ousousiir 
fluence  des  mouvements  du  fœtus,  et  peut  être  tout  à  fait  indolore.  Or» 
constate  par  l'application  de  la  main  sur  la  paroi  abdominale  chez  les  si^Mj 
dépourvus  d'embonpoint.  Elle  est  fugace,  accidentelle  et  devient  dephi^^j 
plus  sensible  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  terme  de  l'accouchemenl.  i^"- 
la  dernière  quinzaine  de  la  grossesse,  parfois  seulement,  dans  les  deioit'^ 
jours,  elle  devient  fréquente  et  bien  manifeste,  elle  coïncide  avec  les  n«J*-| 
cations  du  col  qui  perd  de  sa  longueur.  Cette  période  correspond,  auprffl«ff 
temps  de  travail,  à  la  phase  de  préparation.  Les  contractions  peuvent  i 
se  succéder  lentement  pendant  plusieurs  heures,  puis  elles  sesuspeB< 
complètement.  Bien  qu'elles  soient  loin  d'avoir  alors  le  degré  é*amiè<p 
présentent  pendant  le  travail,  la  femme  les  ressent  vivement. 

Lorsque  commence  la  seconde  période  du  travail,  qui  a  pour  buti.i  di 
tion  du  col,  les  contractions  se  succèdent  en  général  jusqu'à  l'cxpulsio"  ^\ 
fœtus.  D'abord  elles  sont  assez  faibles  et  séparées  par  un  intenraUeqi^'P'' 
être  de  plusieurs  heures  ;  puis  progressivement  leur  énergie  et  leur  W]  "^ 
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OTgmentenl  et  Tintervalle  qui  les  sépare  devient  de  plus  en  plus  court.  Ce- 
ptndaut  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  parfois  les  contractions  énergiques 
«{pressées dès  le  début  se  soutiennent  sans  faiblir  jusqu'à  la  An  du  travail, 
qui  alors  a  une  courte  durée. 

Le  plus  souvent  les  contractions  ne  suivent  point  dans  leurs  manifestations 
'me  marche  régulière;  elles  présentent  des  variations  dans  leur  force,  leur 
type  el  leur  retour.  Pendant  une  certaine  période  de  temps,  elles  se  montrent 
t-n^^es  et  séparées  par  un  court  repos,  puis  survient  une  phase  de  lan- 
gueur, durant  laquelle  elles  sont  faibles  ou  longuement  intermittentes.  On 
«œlateces  alternances  plusieurs  fois  répétées  pendant  un  môme  travail.  Le 
ralefltissement  de  Tactivité  musculaire  peut  survenir  même  dans  les  derniers 
jQoments  qui  précèdent  l'expulsion. 

Cnesuspension  complète  peut  se  produire  sous  Tinfluenced'un  obstacle  contre 
lequel  Tutérus  a  lutté  inutilement,  avec  persistance  et  violence.  L'organe 
^m\)k  avoir  épuisé  ses  forces  et  il  tombe  dans  un  repos  absolu  qui  peut  du- 
rer un  temps  fort  long.  Dans  d'autres  circonstances,  l'obstacle  semble  exas- 
pérer son  énergie,  les  contractions  violentes  se  succèdent  sans  interruption, 
rt  un  doit  intervenir  pour  éviter  les  conséquences  fâcheuses  qui  résulteraient 
{wir  la  femme,  d'efforts  aussi  fatiguants,  qui  ne  tardent  pas  à  retentir  d'une 
aianière  sérieuse  sur  son  état  général. 

Enfin,  dans  un  travail  régulier,  il  survient  parfois  des  contractions  par- 
tielles; au  lieu  d'occuper  en  môme  temps  tous  les  faisceaux  du  muscle,  ce 
l)hènomène  semble  se  localiser  dans  quelques-uns  d'entre  eux.  Ces  contrac- 
tions irrègulières  sont  extrêmement  pénibles  pour  la  patiente,  car  elles  se  suc- 
ti4m{  rapidement,  et  leur  action  est  à  peu  près  nulle  sur  la  progression  de 
l'accouchement. 

Les  anomalies  morbides  que  présente  la  contraction,  seront  étudiées  dans 
le  chapitre  consacré  à  la  dystocie  dont  les  causes  appartiennent  à  la  mère. 

Chaque  contraction  est  indépendante,  de  celle  qui  la  précède  et  de  celle 
ini  la  suit,  et  il  serait  fort  imprudent  de  pronostiquer  la  durée  du  travail 
^après  la  notation  de  ce  qui  se  passe  dans  une  période  donnée. 

Lorsque  la  contraction  a  vaincu  la  résistance  du  col  et  que  la  dilatation 
esUoraplète,  la  femme  éprouve  une  sensation  particulière,  elle  sent  un  besoin 
i^ pousser;  c'est  alors  que  les  muscles  volontaires  entrent  en  action  pour 
aider  à  l'expulsion  du  fœtus. 

Au  début  du  travail  la  contraction  ne  modifie  pas  sensiblement  la  situation 
'ielulérus;  mais  à  mesure  que  la  dilatation  progresse,  surtout  lorsqu'elle  est 
'empiète  et  que  les  membranes  sont  rompues,  on  voit  à  chaque  effort  l'or- 
gane se  rapprocher  de  la  ligne  médiane  et  s'abaisser  ;  il  semble  porté  en 
3^anl:  ce  qui  tient  à  ce  que  les  muscles  de  l'abdomen  contractés  dessinent 
«lieux  le  globe  utérin  en  le  rendant  plus  saillant. 

Uconlraction  débute  par  le  fond  de  l'utérus  pour  gagner  les  parties  infé- 
^eures.  En  décrivant  cet  organe,  nous  avons  vu  que  dans  sa  portion  située 
au-dessus  des  trompes  il  possédait  des  faisceaux  plus  puissants  et  plus  régu- 
^i^Tement  groupés  que  dans  les  autres  régions.  On  comprend  donc  que  les 
^ênoinènes  qui  se  passent  sur  ce  point  deviennent  plus  apparents  que  par- 


48i  ACCOUCHEMENT. 

tout  ailleurs,  et  que  la  main  qui  explore  les  perçoive  mieux  que  sur  lesantr^ 
parties  de  Tutérus. 

Plusieurs  circonstances  du  travail  ont  une  influence  plus  ou  moins  marque^ 
sur  la  contraction  ;  ainsi,  il  n'est  pas  rare,  après  la  mpture  des  membranes 
de  la  voir  se  suspendre  pendant  un  certain  temps,  surtout  lorsque  le  liquidi 
s'est  échappé  brusquement  en  grande  quantité.  Il  me  parait  probable  qw 
cela  tient  à  ce  que  l'organe  a  perdu  subitement  son  point  d'appui  par  suid 
de  la  diminution  de  volume  de  l'œuf.  Il  reprend  son  râle  actif  dès  qui'  h 
rétraction  de  ses  parois  l'a  mis  de  nouveau  en  contact  avec  les  éléments  q?ri 
renferme.  En  général,  à  partir  de  ce  moment,  le  travail  est  mieux  souteno 
et  les  intermittences  plus  courtes.  Il  en  est  de  même  lorsque  la  tète  du  fc^m 
s'engage  dans  l'excavation  et  distend  le  plancher  périnéal.  Je  crois  quV'D 
peut  attribuer  alors  l'énergie  et  la  fréquence  des  contractions  à  une  acliii 
réflexe  développée  sous  l'influence  des  douleurs  que  la  compression  déterinioe 
dans  les  autres  organes  de  la  région. 

La  puissance  de  la  contraction  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  larigiMor 
du  sujet,  et  nous  avons  déjà  noté  qu'elle  est  parfois  plus  énergique  et  miem 
soutenue  chez  des  femmes  d'apparence  chétive  que  chez  celles  qui  présenH 
les  attributs  d'un  tempérament  robuste. 

Nous  avons  dit  que  les  contractions  utérines  étaient  intermittentes.  L'inter- 
valle qui  les  sépare  au  début  du  travail  peut  être  assez  long  :  un  quart  d'heure, 
une  demi-heure  et  plus;  mais  elles  deviennent  progressivement  plus  Irt^ 
quentes,  et  dans  la  période  d'expulsion,  quand  le  travail  marche  bien,  1  io- 
termittence  est,  en  général,  seulement  de  quelques  minutes.  La  cause  de  rin- 
tcrmittence  doit  être  recherchée  non-seulement  dans  la  loi  qui  régit  l'acHoo 
du  système  mifsculaire  et  qui  limite  la  durée  de  tout  effort  violent;  mai* 
elle  réside  encore  dans  la  fonction  spéciale  de  l'organe.  Nous  avons  i^ 
(page  355)  que  les  vaisseaux  utérins  sont  entourés  d'anneaux  musculair6»qiu 
en  oblitèrent  le  calibre  pendant  la  contraction  ;  la  circulation  de  l'organf 
est  donc  considérablement  entravée  pendant  toute  sa  durée  et  le  fœtus  ^ 
tarderait  pas  à  succomber  asphyxié  si  cet  état  au  lieu  d'être  passager  deu*- 
nait  permanent,  c'est  ce  qu'on  observe  lorsque  cette  permanence  suniffll 
sous  l'influence  des  conditions  pathologiques  ou  de  l'ergot  de  seigle,  surtoat 
si  le  phénomène  se  produit  après  la  rupture  des  membranes.  Alors  l'uténi^» 
subi  un  mouvement  de  retrait  sur  lui-même  qui  permet  aux  anneaux  oii« 
tractilos  de  sa  couche  moyenne  d'oblitérer  plus  complètement  les  vaisseauv 
lia  contraction  utérine  a  une  durée  qui  yarie  entre  quelques  secondes  el  àvu\ 
minutes;  elle  ne  se  produit  pas  brusquement  et  tout  d'un  coup.  Son  dcbuH 
la  lenteur  qui  caractérise  les  contractions  des  muscles  de  la  vie  organique 
elle  progresse  et  disparaît  graduellement  après   avoir  atteint  son  inan- 
mum. 

Pendant  le  travail,  il  est  assez  ordinaire  de  constater  du  cdtédela  cire"- 
lation  de  la  mère,  une  accélération  qui  est  due  à  rébranleracnl  que  !'or:«- 
nisme  éprouve.  Indépendannnent  de  cette  action  générale,  la  conlraclio»  « 
une  action  spéciale  et  passagère  ;  aussitôt  qu'elle  commen^ce,  le  pouls  ùcc^ 
1ère  un  peu;  cette  atccléralion  augmente  progressivement  jusqu'à  ce  f^ 
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l'eflort  utérin  ait  atteint  son  summum  d*int6nsitë  ;  puis,  à  mesure  que  l'utérus 
se  détend,  la  circulation  revient  à  son  type  régulier. 

On  constate  un  phénomène  analogue  dans  la  circulation  du  fœtus,  les  bat- 
tements de  son  cœur  s'accélèrent,  puis  reviennent  à  leur  état  normal  sous  la 
mme  influence. 

L'auscultation  permet  de  constater  l'action  exercée  sur  la  circulation  de 
ratènu  par  la  contraction.  Un  moment  avant  qu'elle  ne  commence,  mais 
seulemeni  orsqu'elle  est  normale,  le  bruit  de  souffle  devient  subitement 
plus  intense,  puis  il  s'affaiblit  et'disparalt  tout  à  fait  lorsqu'elle  a  atteint  son 
flunmnm  d'énergie.  Le  bruit  de  souffle  reparait  peu  à  peu  en  même  temps 
qu'elle  diminue,  pour  reprendre  son  rhythme  lorsqu'elle  est  passée. 

ioBkm»  die  l*«ceo«ehein«at.  —  Il  existe  dans  la  science  des  observations 
qui  prouvent  que  l'accouchement  peut  s'accomplir  sans  douleurs  notables;  et, 
dtose  remarquable,  cette  immunité  ne  s'applique  pas  chez  la  même  femme  à 
loules  les  parturitions.  Behrens,  Haller,  Heister,  King,  Montgomery,  Paniset 
Sbort,  dtent  des  observations  prouvant  que  la  fenune  peut  accoucher  sans 
donleur  et  même  à  son  insu  pendant  le  sommeil.  Ces  faits  constituent  de 
nres  eiceptions,  la  règle  est  la  souffrance,  qui  se  traduit  par  des  plaintes 
n  des  cris.  Cependant  la  plainte  n'est  pas  toujours  proportionnelle  à  la  dou- 
leur réelle  ;  la  sensibiUté  de  la  femme  est  tout  individuelle  et  présente 
^utes  les  nuances,  depuis  le  calme  stoîque  jusqu'à  l'exagération  la  plus 
liniyanta. 
^1  semble  que  l'accouchement  imprime  parfois  sous  ce  rapport  au  Qarac- 
tèrede  la  patiente  une  modification  subite  et  imprévue.  Je  me  rappelle  une 
jiîune  dame  primipare  que  mon  ami  le  D'  Auburtin  avait  confiée  à  mes 
soins.  En  dehors  de  la  gestation  la  moindre  douleur  déterminait  chez  elle 
une  excitation  nerveuse,  une  irritabilité  qui  la  rendait  rebelle  à  toute  explo- 
ration. Je  m'attendais  au  moment  de  l'accouchement  à  la  trouver  inabordable  ; 
à  ma  grande  surprise,  elle  montra  beaucoup  de  calme  et  de  courage.  Certaines 
femmes  par  ostentation  retiennent  avec  énergie  les  manifestations  de  la  dou- 
leur, n  eu  est  qui  se  vantent  qu'elles  ne  pousseront  pas  un  seul  cri  pendant 
k  IraYail,  et  pour  tenir  leur  parole,  elles  s'imposent  la  plus  violente  contrainte. 
On  doit  s'opposer  à  ces  exagérations  qui  peuvent  amener  des  réactions  graves 
«près  raccouchement  dans  ces  conditions.  La  première  dame  que  j'ai  perdue 
Qa>ait  pas  voulu  pousser  un  seul  cri  et  j'ai  attribué  la  terminaison  funeste 
^ncQue,  à  la  suite  d'un  travail  sans  complications,  à  la  contrainte  qu'elle 
sèlail  imposée. 

l^endant  la  gestation,  la  femme  éprouve  en  général  des  douleurs  fréquentes, 
^^  elles  ne  dépendent  pas  des  contractions  utérines,  qui  sont  habituelle- 
ment indolores  pendant  cette  période  ;  elles  tiennent  aux  mouvements  du 
'®lus,  à  la  distension  de  la  paroi  abdominale,  surtout  chez  les  primipares, 
®ïfin  à  des  compressions  que  l'utérus  développé  exerce  sur  les  organes  voisins. 
^pendant,  dans  les  derniers  jours  de  la  grossesse,'les  contractions  sont  assez 
^i^etnent  ressenties;  mais  c'est  surtout  lorsque  le  travail  définitif  commence, 
^^  la  femme  éprouve  les  douleurs  périodiques  qui  caractérisent  cette  fonc- 
^^'  En  général,  la  douleur  ne  débute  pas  avec  la  contraction,  et  la  main 
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appliquée  sur  la  paroi  abdominale 'peut  sentir  l'utérus  se  durcir  avant  qop 
la  sensation  douloureuse  ne  Tannonce  à  la  femme,  et  la  sensibilité  s*êteint  ud 
peu  avant  que  Torgane  n  ait  repris  entièrement  son  état  de  repos.  L'intenîil^ 
de  la  douleur  est  ordinairement  proportionnelle  à  l'énergie  de  la  contraction. 
Cependant  lorsque  cette  dernière  est  partielle  ou  irrégulière,  la  soufTrance  e*it 
fort  vive,  bien  que  Teffort  utérin  soit  peu  intense  et  limité  à  une  région,  It 
douleur  semble  envahir  Torgane  tout  entier. 

Un  certain  nombre  d'auteurs  pensent  que  la  sensation  qui  se  manifeft? 
dans  le  corps  est  plutôt  un  sentiment  d'engourdissement  et  de  pressm 
qu'une  souffrance  vive;  ils  localisent  donc  la  sensation  presque  exclusivement 
dans  le  col.  Madame  Boivin  qui  a  pu  analyser  sur  elle-même  ce  phèno-! 
mène,  lui  assigna  comme  point  de  départ  la  région  postérieure  de  rorifice I 
interne. 

Si  on  peut  accepter  cette  opinion  pour  la  période  du  travail  qui  s'étend  JŒr 
qu'à  la  dilatation  complète  du  col,  il  est  évident  qu'elle  n'est  plus  admissiblr 
à  partir  du  moment  où  la  tête  du  fœtus  s'engage  dans  l'excavation  ;  alors  h 
causes  de  la  douleur  se  multiplient;  la  distension  du  vagin,  du  périnée  el* 
la  vulve,  la  compression  du  rectum,  de  la  vessie,  et  surtout  des  nerfs  qni 
pénètrent  dans  l'excavation,  fournissent  un  contingent  considérable  â  l^ 
ment  douloureux.  La  femme  ne  peut  guère  à  ce  moment  en  préciser  lesiV^i* 
exact  ;  mais  l'observation  des  faits  suffit  pour  qu'on  puisse  s'en  renJrf 
compte. 

La -sensation  développée  par  la  distension  du  vagin  se  confond  avccla  souf- 
france de  l'utérus  ;  les  épreinles  et  le  ténesme  qui  déterminent  des  emies 
illusoires  d'uriner  et  d'aller  à  la  garde-robe,  indiquent  suffisamment  lêW 
de  souffrance  de  la  vessie  et  diï  rectum.  La  distension  du  périnée  et  àc  I» 
vulve  ne  peuvent  s'opérer  sans  qu'une  souffrance  intense  en  soit  le  rêsulW. 
surtout  chez  les  primipares;  et  la  femme  accuse  dans  ces  régions  "« 
sentiment  de  déchirure.  Enfin  les  crampes  qu'on  obsen'e  si  souvent  dm 
les  membres  inférieurs  indiquent  la  compression  des  nerfs  qui  traversent  If 
bassin.  Parfois  la  douleur  se  localise  assez  nettement  pour  qu'on  poisse  <lê- 
terminer  quel  est  le  nerf  comprimé.  Dans  trois  cas  j'ai  observé  la  comprt'>' 
sion  du  nerf  obturateur,  et  dans  deux  surtout,  la  dquleur  était  tellement  m^' 
sur  ce  point,  que  pour  les  patientes  tout  le  reste  s'effaçait  devant  l'acuilt'  A' 
ce  symptôme. 

Il  me  semble  qu'il  faut  placer  au  nombre  des  causes  qui  rendent  la  lon- 
traction  utérine  douloureuse,  la  souffrance  qui  survient,  môme  dans  l^ 
muscles  de  la  vie  de  relation,  lorsqu'on  les  soumet  brusquement  à  un  efli^rt 
énergique,  soutenu  et  répété,  auquel  ils  ne  sont  pas  habitués.  Cette  conditi»" 
se  retrouve  à  un  si  haut  degré  pendant  le  travail,  qu'il  est  difficile  deii<'« 
pas  tenir  compte  dans  l'appréciation  du  phénomène. 

Nous  mentionnerons  seulement  l'opinion  de  Beau,  qiii  voit  dans  la  io\m^ 
de  Taccouchement  une  simple  névralgie  lombo-abdominale,  dontlcsiêg^<*| 
en  dehors  de  l'utérus.  Il  est  certain  que  la  douleur  peut  rayonner  enqne* 
que  sorte   dans  les  plexus  des   régions  lombaire  et  sacrée  :  cela  est  ^ 
montré  par  les  souffrances  qui  accompagnent  la  période  d'expulsion,  et  f^^ 


CONTRACTION   CTÊftINE.  487 

les  douleiÊrs  de  reins  dont  nous  allons  parler.  Mais  localiser  dans  tous  les  cas 
\i  seosatios  en  dehors  de  Torgane»  c'est  méconnaître  Tévidence. 

Les  douleurs  de  reins  appartiennent  au  travail,  car  elles  se  manifestent  sous 
finfluence  de  la  contraction,  elles  résident  dans  la  région  lombaire  et  se  mon- 
leut  fréquemment  dans  l' accouchement;  il  est  des  femmes  qui  les  ressentent 
Jans  toutes  leurs  parturitions.  C*est  surtout  dans  la  période  de  dilatation  qu*on 
iesobsene;  elles  débutent  avec  les  premières  contractions.  Le  plus  souvent 
ellescessent lorsque  l'expulsion  commence,  parfois  plus  tdt,  parfois  au  contraire 
eiks  persistent  jusqu'à  la  lin  du  travail.  Ces  douleurs  sont  trés-péniblement 
»8/iportées,  et  d'autant  plus  fâcheuses  que  les  contractions  qui  les  accom- 
[«gneat  sont  moins  efficaces,  et  que  la  dilatation  du  col  marche  plus  lente- 
sent.  Madame  Lachapelle  les  attribue  à  une  rigidité  du  col  utérin ,  Brown- 
^ard,  à  une  compression  du  plexus  lombaire.  Je  crois  cette  dernière  opi- 
lioo  Traie,  au  moins  dans  la  majorité  des  cas.  Lorsque  la  souffrance  est  trop 
ive,i'ai  l'habitude  de  faire  placer  la  femme  à  genoux  sur  un  coussin,  le  haut 
iu  corps  reposant  sur  une  chaise.  Ce  moyen  réussit  souvent,  et  la  femme  se 
lAte  de  reprendre  cette  situation  aussitôt  que  la  douleur  revient.  On  a  con- 
eillé  de  soutenir  la  région  lombaire  sur  une  serviette  tendue  par  deux  per- 
oQDes  placées  aux  côtés  du  lit.  C'est  un  bon  moyen,  mais  qui  a  l'inconvénient 
e  nécessiter  une  intervention  un  peu  fatigante.  Si  ces  douleurs  étaient 
ice^sives,  on  pourrait  avoir  recours  aux  opiacés.  Il  est  possible  que  sous 
^r  influence  le  travail  subisse  un  arrêt  complet,  mais  cet  arrêt  est  de  courte 
tvée  et  les  douleurs  de  reins  n'accompagnent  pas,  en  général,  les  contrac* 
^^  qui  se  reproduisent. 

Les  sensations  douloureuses  qui  ne  sont  point  déterminées  par  le  travail, 
iien  qu'elles  existent  pendant  sa  durée,  ont  été  appelées  fausses  douleurs. 
^tle  dénomination  est  d'une  inexactitude  qui  touche  à  la  naïveté,  car  elles 
?^entêtre  excessivement  intenses  et  leur  réalité  ne  laisse  pas  le  moindre 
prétexte  au  doute.  Il  me  semble  plus  rationnel  de  leur  donner  le  nom  de 
lAuleurs  étrangèFes  au  travail.  Le  siège  et  la  cause  de  ces  sensations  sont 
otrèmemcnt  variables.  Tantôt  c'est  une  névralgie,  parfois  sympathique  de  la 
^ssesse  et  qui  ne  disparait  qu'après  l'accouchement  ;  parfois  une  affection 
rinunatismale,  ou  une  maladie  douloureuse  préexistant  à  la  parturition,  ayant 
pwr  siège  les  organes  voisins  de  l'appareil  de  la  reproduction.  Les  dou- 
fewrs  étrangères  à  l'accouchement  se  distinguent  de  celles  qui  dépendent  de 
«  fonction,  par  leur  continuité  ou,  si  elles  sont  de  nature  névralgique,  c'est-à- 
'''^sujettes  à  l'intermittence,  à  ce  signe  querexacerbationnecolncide  pas  avec 
«retour  de  la  contraction.  De  plus,  les  commémoratifs  serviront  à  préciser 
•diagnostic  différentiel.  Ainsi,  dans  le  cas  où  on  aurait  affaire  à  un  rhuma- 
^fi  de  la  paroi  abdominale,  il  est  certain  que  la  douleur  sera  plus  énergique 
Pendant  la  contraction,  et  qu'il  serait  fort  difficile  de  déterminer  la  part  qui 
devient  à  Tétat  morbide  et  à  la  douleur  normale;  mais  les  commémoratifs 
(jettent  d'établir  que  le  début  des  souffrances  remonte  à  une  époque  an- 
^frieure  au  iravaiL 

^  douleurs  de  l'accouchement  ont  été  divisées  en  :  1«  mouches,  elles 
^Qt  peu  intenses,  et  apparaissent  dans  les  derniers  jours  de  la  grossesse  ou 
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au  début  d'un  travail  peu  actif;  2*  préparanleSy  elles  correspondent  à  U  pé- 
riode de  dilatation  du  col  ;  3®  expulsives,  qui  accompagnent  rengagement  d 
Texpulsion  du  fœtus;  3^  conqtiossantes,  se  produisant  au  moment  où  iarè 
sistance  des  parties  molles  est  vaincue. 

Ces  subdivisions,  un  peu  vieilles,  ont  le  tort  de  manquer  de  précision.  U 
contractions  normales  permettent  de  diviser  le  travail  en  deux  phases.  L 
première  a  pour  but  de  dilater  le  col,  ]*utérus  agit  seul.  Dans  la  seconde 
l'organisme  lui  vient  en  aide  et  TefTort  se  généralise.  Ces  deux  phases  s 
retrouvent  bien  mieux  tranchées  encore  dans  la  manifestation  de  la  douleur 
Pendant  la  première,  la  femme  laisse  échapper  des  plaintes  qui  annonçai 
seulement  la  souffrance;  pendant  la  seconde,  il  s'y  mêle  rexpressi<«i d'ut 
effort,  elle  pousse,  et  ces  nuances  sont  tellement  tranchées  que,  chez  m 
femme,  surtout  lorsqu'elle  a  déjà  été  mère  et  qu'elle  connaît  les  exigencesd 
travail,  on  peut,  sans  autres  renseignements  que  la  nature  des  cris,  décerna 
souvent  si  elle  en  est  à  la  période  de  dilatation  ou  d'expulsion.  Il  nesài 
donc  véritablement  que  deux  expressions  des  douleurs,  elles  sont  préfsmUi 
ou  exptdsives.  Les  mouches  appartiennent  aux  premières,  elles  n'en  diffàtÉ 
que  parce  qu'en  général  elles  sont  plus  faibles  ;  mais,  dans  toutes  les  périoài 
du  travail,  il  est  possible  d'en  rencontrer  qui  méritent  ce  nom.  Les  Gonquff 
santés  sont  expulsives  ;  si  les  foyers  douloureux  se  multiplient  à  la  fin  di 
travail,  ce  n'est  pas  toujours  à  ce  moment  que  les  plaintes  de  la  femme sffll 
les  plus  vives;  et  il  arrive  souvent  que  ce  n'est  pas  quand  la  tète  daforta 
distend  la  vulve,  mais  au  moment  où  elle  franchit  l'orifice  utérin,  (jpiel'i^ 
couchée  accuse  par  ses  cris  les  plus  vives  souffrances.  L'ancienne  nom» 
clature  est  donc  inexacte,  puisque  ses  termes,  qui  veulent  exprimer  une  p»- 
gression,  s'appliquent  à  des  caractères  différents,  tantôt  à  la  nature  de  li 
douleur,  tantôt  à  son  intensité. 

EFFACEMENT  ET   DILATATION   DU  COL 

L'effacement  du  col  est  un  des  symptômes  qui  appartiennent  k  là  pn^ 
miére  période  de  travail;  il  survient  dans  la  dernière  quinzaine,  parfois  ooêiK 
dans  les  derniers  jours  de  la  grossesse.  L'effacement  est  l'avant-coarearw 
la  dilatation.  A  la  fin  de  la  gestation,  et  alors  que  le  col  a  encore  toute  sa  loo- 
gueur,  son  orifice  interne  peut  présenter  un  certain  degré  d'ouverture,  p^ 
mettant  au  doigt  explorateur  de  le  traverser  et  d'atteindre  les  membrane* 
de  l'œuf.  Hais  ce  phénomène  qui  s'est  produit  lentement,  parfois  un  m^» 
et  plus  avant  le  terme  en  dehors  des  contractions  apparentes,  n'a  aocti" 
rapport  avec  la  dilatation  véritable,  qui  commence  seulement  après  l'efface- 
ment à  peu  près  complet,  et  qui  se  poursuit  en  général  d'une  manière  pn^ 
gressive  et  continue  jusqu'à  la  fin  du  travail. 

L'effacement  du  col  est  donc  lié  d'une  manière  directe  aux  P*'*"'"!^ 
de  la  parturition.  Le  mécanisme  de  l'effacement  n'a  pas  été  spédaleinfl» 
étudié  ;  on  dit  bien  que  le  col  finit  par  se  confondre  avec  le  corps  de  !«**[''  ' 
mais  on  n'a  pas  recherché  les  phénomènes  intimes  de  cette  modifie*^" 
Il  m'a  paru  qu'elle  s'opérait  de  la  manière  suivante  : 
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Lorsque  reHscement  est  complet,  et  au  moment  où  commence  {le  travail, 
ne  trouTe  guère,  à  la  place  du  relief  formé  par  le  col,  qu'un  bourrelet 
iple,  mou  et  assez  épais.  Après  les  premières  contractions,  ce  bourrelet 
transforme  en  un  anneau  mince  et  dur,  quand  il  est  tendu  par  l'effort 
irio.  Examinons  la  part  que  les  deux  orifices  prennent  à  la  constitution 
cd  anneau.  Et  pour  cela  nous  prendrons  comme  exemple  un  col  primi. 
in,  qui  est  exempt  des  cicatrices  et  des  déformations  pouvant  rendrecette 
odemoîns  facile  chez  les  multipares. 

ie  crois  avoir  constaté  que  le  col  s* efface  et  que  ses  parois  se  confondent 
KÏi  corps  par  une  espèce  de  glissement,  qui  se  ferait  surtout  aux  dépens 
^  la  couche  externe.  Les  deux  orifices ,  lorsque  Teffacement  est  complet, 
Bteu  contact,  mais  non  confondus.  L'externe,  un  peu  plus  dilaté  de  quel- 
les millimètres,  formerait  autour  de  l'interne  une  espèce  de  cadre  dont 
(  éléments  ne  deviennent  distincts  qu'au  moment  où  la  dilatation  a  un  peu 
^^gressè.  Au  début,  l'orifice  interne,  plus  concentrique,  est  mince,  tendu, 
«une  tranchant,  et  résiste  à  la  manière  des  tissus  fibreux.  Quand  la  di- 
latîon  est  un  peu  plus  avancée,  la  physionomie  de  l'anneau  se  transforme  ; 
gagne  notablement  en  épaisseur,  et  forme  un  véritable  bourrelet  au  lieu 
un  cercle  mince  et  tranchant.  Il  est  évident  qu'il  s'est  fait  là  une  substitution 
5  éléments  limitants  et  que  ce  n'est  pas  l'orifice  interne  qui  a  pu  ainsi  se 
édifier,  on  chercherait  en  vain  les  causes  d'une  pareille  modification.  J'ex- 
Squelc  feit,  par  la  présence  de  l'orifice  externe,  mis  en  relief  par  lespro- 
ws  du  travail,  et  que  la  dilatation  va  envahir  à  son  tour  ;  il  se  présentera 
^n  dans  des  conditions  identiquement  semblables  à  celles  qui  existaient 
B  début  du  travail  pour  l'orifice  interne. 

n  me  parait  donc  impossible  d'admettre  avec  Depaul,  que  l'orifice  interne 

t  dilate  et  disparait  avec  l'effacement  du  col,  pour'èlre  remplacé  par  Torifice 

tterne.  Lorsqu'on  touche  avec  attention,  on  reconnaît  facilement  un  bourre- 

et  constitue  par  ce  qui  reste  du  col,  et  l'anneau  qui  limite  en  haut  l'orifice  cer. 

icai  est  situé  au-dessus  de  ce  bourrelet,  au  lieu  de  l'être  à  sa  partie  inférieure, 

joromeil  devrait  l'être  si  cette  hypothèse  était  exacte.  Il  en  est  de  même  de 

<^ioion  de  Depaul,  qui  prétend  que,  pendant  la  durée  de  la  gestation, 

^l^nis  «  réagit  sans  cesse  contre  le  corps  étranger  qu'il  contient.  »  C'est 

^t  à  fait  méconnaître  le  caractère  physiologique  de  la  grossesse,  que  de 

^^^  à  un  antagonisme  permanent  entre  la  matrice  et  le  produit  de  la 

^nception.  Le  fœtus  ne  peut  être  considéré  comme  un  corps  étranger  qu'au 

^^nt  de  sa  maturité.  Avant  cette  époque  rien  n'autorise  à  émettre  une 

^«lon  aussi  peu  conforme  au  but  et  à  la  nature  de  la  grossesse. 

^  niesure  que  l'accouchement  progresse,  le  bourrelet  secondaire  s'efface  à 

"^ur  et  88  transforme  en  un  anneau  mince  et  résistant. 

oilà  ce  qui  se  passe  dans  le  travail  normal  et  il  me  semble  bien  difficile 

tUnbuer  à  une.  cause  autre  que  celle  que  j'invoque  l'explication  de  ces 

^omènesdedéUil. 

^ez  les  femmes  qui  ont  eu  de  nombreux  accouchements,  les  bords  de 

^^'"ce  conservent  une  épaisseur  notablement  plus  grande  que  chez  les  primi- 

^^'  Os  restent  parfois  souples  jusqu'à  une  période  asse^  avancée  de  la  di- 
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latation.  Cette  différence  a  pu  être  attribuée  aux  déformations  déterminé 
par  les  cicatrices,  résultant  des  déchirures  qui  se  produisent  dans  chaf[ 
parturilion.  A  une  période  plus  avancée,  et  dans  Tintervalle  des  contractioi 
l'orifice  utérin  perd  sa  résistance  et  s'épaissit  un  peu  ;  alors,  si  on  le  tirai 
sur  un  point,  il  obéit  à  Timpulsion,  cède  et  se  déforme  dans  la  diredi 
qu'on  lui  imprime.  Gela  prouve  ce  que  j'ai  dit  (page  464)  :  que  le  col  re^k 
sur  lui-même  surtout  sous  Tinfluence  de  la  rétractilité,  et  qu'il  n*est  point 
siège  de  contractions  manifestes.  Il  redevient  mince,  tranchant  et  résisti 
aussitôt  que  TefTort  utérin  se  reproduit,  parce  que  tous  les  points  de 
circonférence  sont  tendus  par  l'action  des  fibres  verticales  de  l'oi^c: 
oppose  une  résistance  passive,  et  son  état  de  tension  ne  semble  noUemei 
résulter  d'un  effort  actif. 

Nous  verrons  en  traitant  de  la  dystocie  tenant  à  l'utérus  que,  dans  certui 
cas,  le  col  peut  devenir  le  siège  d'une  rélractilité  fort  énergique,  mm  fit 
cas  appartiennent  à  la  pathologie,  et  nous  n'étudions  ici  que  cequiestreiil 
à  l'état  normal.  Les  conditions  particulières  de  l'état  morbide  peuvent  écit 
rer  la  physiologie  d'une  fonction,  cependant  il  ne  faut  pas  leur  laisser  o^ 
per  la  place  que  leur  refuse  Tobservation,  Pour  moi,  dans  le  travail  natinfl 
le  col  résiste,  mais  n'agit  pas  activement. 

Les  phénomènes  morbides  que  je  viens  de  signaler  peuvent,  du  re^,  f^ 
cevoir  uue  explication  différente  de  celle  qui  a  été  donnée.  Nous  aJto  m 
tout  à  l'heure  que  le  col  n'est  pas  le  seul  obstacle  que  l'effort  utérin  ait 
vaincre  pour  obtenir  la  dilatation,  la  résistance  tient  autant,  si  ce  n'est  pifll 
au  segment  inférieure  de  la  matrice,  et  il  est  fort  possible  que  la  rètractifi 
pathologique  ait  son  siège  sur  un  point  situé  au-dessus  du  col. 

Il  arrive,  assez  souvent,  lorsque  la  dilatation  est  avancée,  que  la  cm 
pression,  de  la  portion  de  l'utérus  située  entre  la  surface  pubienne  et  la  tel 
du  fœtus,  détermine  une  infiltration  de  la  partie  antérieure  du  oolqu 
prend  sur  ce  point  une  assez  grande  épaisseur.  Cette  altération,  locaJis^^^ 
avant,  ne  modifie  en  rien  la  marche  des  phénomènes  qui  se  passent  dans  1( 
reste  du  col. 

J'ai  dit  que  l'utérus,  pendant  le  travail,  pouvait  être  comparé  à  an  Nef 
du  premier  genre;  la  puissance  réside  dans  le  corps,  le  point  d'app^ 
fourni  par  l'œuf,  et  la  résistance  est  vers  le  col.  Il  est  facile  de  comprenJrp 
de  cette  manière  le  mécanisme  de  la  dilatation.  Elle  est  lente  au  début  â\^ 
que  les  fibres  circulaires  du  col  forment  un  faisceau  qui  possède  tonte  > 
résistance.  A  mesure  quel* effort  utérin  se  répète,  cette  force  s'affaiblit/'*' 
bout  d'un  certain  temps,  qui  varie  avec  l'énergie  et  la  fréquence  des  contra'^ 
tiens,  la  résistance  est  vaincue  et  la  dilatation  complète.  Cependant,  en  gtin-^ 
rai,  ce  phénomène  se  produit  plus  rapidement  chez  les  pluripares  que  t^"" 
un  premier  accouchement. 

La  rapidité  delà  dilatation  suit  une  progression  croissante; le temp'^ 
plus  long  correspond  à  la  première  période,  et  l'ulérus  dépense  souvent  p™- 
d'efforts  pour  obtenir  une  ouverture  de  quelques  centimètres  que  poor  s»r- 
monter  le  reste  de  l'obstacle. 

En  plaçant  la  résistance  à  la  dilatation  dans  le  col,  je  n'ai  point  voulu 
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t  que  l'obstacle  à  vaincre  était  uniquement  dans  cet  orifice ,  comme  sem- 
lit  le  croire  les  auteurs  qui  ont  traité  cette  question.  En  décrivant  les  élé; 
mis  mnscolaires  de  Tutérus  (p.  349) ,  nous  avons  vu  que  les  couches  externes 
iotemes,  mais  surtout  la  première,  étaient  principalement  composées  par 
s  fibres  transversales  situées  parallèlement  à  celles  du  col  et  leur  faisant 
ile.  Celte  disposition  des  fibres  du  segment  inférieur  se  trouve  sur  les  deux 
ces  de  l'organe,  leur  trajet  est  donc  en  réalité  à  peu  près  circulaire.  Pour  que 
fistos  soit  expulsé,  il  faut  donc  non-seulement  que  le  col  se  dilate,  mais 
leoreqneles  fibres  transversales  du  segment  inférieur  présentent  le  même 
lâomène  et  deviennent  le  siège  d'une  distention  considérable.  C*est  ce-  que 
isis  démontrer. 

Ao  commencement  du  travail,  le  col  représente  unî  surface  de  quelques 
ilimèlres.  Le  tissu  de  cette  surface  doit,  au  moment  de  la  période  d'expul- 
n,  limiter  une  ouverture  d'environ  trente  centimètres  de  circonférence  ; 
si  évident  qu'une  modification  aussi  considérable  de  la  région  ne  peut  se 
rc,  sans  que  les  parties  adjacentes  y  prennent  la  plus  grande  part,  sans  que 
fibres  transversales  du  corps,  qui  occupent  le  segment  inférieur,  ne  par- 
ipent  à  cette  dOatation,  et  par  un  mécanisme  semblable,  puisque  leur  dis- 
âûon  eî5t  la  même.  Il  me  paraît  donc  manifeste  que  la  dilatation  du  col, 
i  est  le  symptôme  apparent  et  tangible,  ne  constitue  qu'une  partie  du  phé- 
Bène  physiologique  ;  et  qu'on  ne  doit  pas  le  localiser  à  cette  portion  de  l'or- 
»,  mais  rétendre  à  tout  le  segment  inférieur  sur  lequel  repose  l'extrémité 
Ide  qui  se  présente.  La  dilatation  du  col  entraîoe  donc  pour  moi  implici- 
Bent  celle  du  segment  inférieur;  et  il  est  probable,  en  raison  du  nombre  et 

l'importance  des  fibres  qui  entrent  dans  sa  composition,  que  c'est  là  que 
flde  l'obstacle  le  plus  énergique.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  le  défaut  de 
i*raclilité  que  j'ai  signalé,  s'applique  exclusivement  à  la  portion  cervicale. 
Aussi  longtemps  que  les  membranes  sont  intactes,  le  fœtus  ne  joue  aucun 
fc  dans  la  dilatation,  le  point  d'appui  est  entièrement  fourni  par  le  liquide 
flniolique,  qui  cherehe  à  s'échapper  sous  l'mfluence  de  la  compression.  Les 
erabranes  qui  lui  servent  de  réservoir,  s'opposent  à  son  issue,  leur  élasticité 
w  permet  de  s'étendre  sans  se  rompre  et  elles  forment  une  poche  qui  con- 
ibue  à  favoriser  la  dilatation  en  s'engageant  comme  un  coin  à  travers  l'ori- 
fp  enlr'ouvert.  Plus  tard  ces  membranes  se  rompent,  une  partie  du  liquide 
^onle  et  l'utérus  prend  un  point  d'appui  plus  ou  moins  complet  sur  le  foe- 
«.  dont  la  tète,  qui  se  présente  le  plus  souvent,  se  trouve  en  rapport  avec 
orifice  cervical.  Elle  agit  par  sa  forme  conique,  de  manière  à  continuer  la 
flâtationducol,  qui  n'est  complète,  que  lorsque  son  diamètre  égale  celui 
l*la  partie  qui  doit  le  franchir.  Même  dans  ces  conditions,  Tintervenlion 
•^^canique  du  fœtus  est  toute  passive.  11  est  possible  que  les  mouvements  de 
^^Jnembres  en  contact  plus  direct  avec  la  paroi  utérine  sollicitent  des  con- 
tractions plus  fréquentes,  mais  ses  efforts  ne  concourent  pas,  comme  le 
•"«•yaientles  anciens,  d'une  manière  directe  à  l'expulsion. 

Cependant,  cette  intervention  passive  est  nécessaire  pour  que  le  travail 
««fcherèguUèrement;  et  lorsqu'elle  fait  défaut,  conune  dans  certains  vices 
^^conformation  du  bassin,  qui  ne  permettent  pas  au  fœtus  de  s'engager 
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assez  pour  se  mettre  en  contact  direct  avecrorifice  cervical,  le  travail  Un] 
et  la  dilatation  est  considérablement  ralentie. 

L'intermittence  de  la  contraction  entraine  naturellement  rinlerroiUts 
des  progrès  de  la  dilatation. 

Pendant  le  temps  de  repos,  le  col  semble  parfois  revenir  sur  lui-mèi 
diminuer  Touverture  qu'il  circonscrit  ;  mais  le  plus  souvent  cet  elTet  r 
grade  n'est  qu'apparent,  et  au  moment  où  la  contraction  reparait,  on 
State  que  les  choses  sont  dans  le  môme  état  qu'à  la  fin  de  la  coDtni 
précédente.  Cependant  lorsque  le  temps  de  repos  a  été  très-prolongé,ii 
exister  une  diminution  réelle  du  diamètre  de  l'ouverture,  mais  alors  je 
qu'au  lieu  de  l'attribuer  à  la  rétraction  du  col,  il  faut  la  considèrar  c^ufi| 
le  résultat  de  la  contraction  du  segment  inférieur  de  l'utérus.  i 

La  forme  que  conserve  l'orifice  utérin  pendant  la  dilatation,  est  en  gôêf 
circulaire;  lorsqu'une  partie  autre  que  le  sommet  se  présente,  ellesesM 
sur  la  forme  de  cette  partie.  Je  n'ai  pas  à  m'occuperici  des  altérations  m 
bides  qui  peuvent,  imprimer  à  l'orifice  utérin  une  disposition  particalÉ 

En  général,  il  est  assez  facile  de  reconnaître  l'état  de  dilatation  du c^l; 
doigt  qui  explore  rencontre  un  point  dépressibile  dans  lequel  il  pénétre,  rtf 
se  trouve  limité  par  un  rebord  mince  et  tendu,  surtout  pendant  lacoidn 
tion.  La  poche  des  eaux  qui  forme  une  saillie  molle  et  fluctuante,  circoi»:« 
à  sa  base  par  un  anneau  résistant,  fournit  également  un  point  denfé| 
très-exact.  Enfin,  si  la  dilatation  est  large,  on  pourra  introduire  un  doigt eo^ 
la  tùte  du  fœtus  et  le  bord  du  col  utérin  dont  on  suivra  le  contour.  Ct^l 
détail  dont  il  est  important  de  se  souvenir,  car  en  l'absence  de  cerenseia 
ment  les  choses  ne  sont  point  toujours  aussi  faciles  à  discerner.  11  p^ 
faire  qu'on  soit  appelé  un  peu  tardivement  et  que  le  début  du  travail  reniai 
à  une  heure  assez  éloignée  pour  qu'on  puisse  croire  que  l'accouchemenK 
déjà  avancé  ;  de  plus,  les  renseignements  qu'on  obtient  sont  vagnt^  j 
inexacts.  On  touche,  le  doigt  rencontre  une  surface  dure  et  lisse,  qui  setà 
la  tAte  du  fœtus  engagée  dans  la  dilatation  complète,  les  sutures  oult^H 
tanelles  reconnues,  ne  laissent  aucun  doute  sur  ce  point;  on  perçoit  en  avia 
vers  la  région  pubienne,  un  bourrelet  qui  paraît  être  la  lèvre  antérieure i 
l'utérus  dilaté. 

Malgré  ces  motifs  de  croire  que  la  période  d'expulsion  commence,  le  U«^ 

peut  n'èlre  encore  qu'à  sou  début.  J'insiste  sur  cette  cause  d'erreur  «1»'  «* 

gnostic  qui  est  peut-être  la  plus  fréquente  de  toutes  dans laccouchem^ 

normal.  Elle  expose  le  praticien  à  beaucoup  d'ennuis,  soit  qu'il  annonce  > 

famille,  comme  prochaine,  une  terminaison  qui  peut  se  faire  attendre  eo(^« 

longtemps,  soit  que  persistant  dans  son  erreur,  il  intervienne  d'une  inawtf" 

active,  afin  de  terminer  le  travail.  La  tumeur  ronde  et  lisse  perçiff  P'^  ' 

doigt  est  bien  la  tôte  du  fœtus',  mais  recouverte  par  la  paroi  ulêrin^T 

permet  souvent  de  sentir  les  sutures  et  les  fontenelles  à  travers  son  épaissiB^ 

Le  bourrelet  est  formé  par  le  vagin  un  peu  plissé  à  sa  partie  supén^^^^ 

*^ement  de  l'utérus  dans  l'excavation.  Enfin  le  col  utérin  peu  ou  |»'" 

échappé  à  l'exploration.  En  faisant  pénétrer  les  d<>«*^*"?^'.{|[|ll( 

;  que  possible  dans  l'excavation,  on  le  trouve  le  plas< 
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5  en  haut  et  en  arrière,  c'est-à-dire  non-seulement  peu  accessible,  mais 
me  dans  les  plus  mauvaises  conditions  pour  qu'il  se  dilate,  car  FeiTort 
rin  n'agit  sur  lui  que  d'une  manière  très-secondaire;  il  n'est  plus  le  centre 
s  lequel  converge  l'action  des  fibres  verticales.  Cette  situation  peut  durer 
[longtemps,  et  ce  n'est  que  lorsque  le  col  est  placé  dans  sa  direction  nor- 
le,iiuela  contraction  acquiert  toute  son  effîcacité. 
La  position  normale  du  col  utérin  est,  au  moment  de  l'accouchement,  non 
s  an  centre  du  bassin, 
isplus  en  arrière   et 
5  k  sacrum.  Ce  n'est 
^progressivement  et  à 
Mire  que  la  dilatation 
ienl  complète  que  l'o- 
ce  utérin    occupe    le 
Are  de  l'excavation.  La 
nation  en  arrière  qui  est 
rèmemenl  fréquente  , 
st  qu'une  exagération 
la  direction  la  plus  ha- 
aelle.  Je  n'ai  point  fait 
relevés  qui   me  per- 
fleut  d'en    donner  le 
iffre   précis,    mais   je 
«s  qu'elle  se  présente 
^np  manière    plus    ou 
»ifls  manifeste    et   gé- 
mte,  une  fois  sur  quatre 
'  cinq  accouchements. 
TOnie  celte  disposition  a  une  certaine  importance  au  point  de  vue  de  la  pra- 
ire, je  signalerai  ici  les  moyens  d'y  remédier.  On  a  conseillé  d'accrocher 
col  avecla  dernière  phalange  recourbée,  et  de  l'amener  au  centre  de  Tex- 
Italien  dans  l'intervalle  des  contraclions,  et  de  l'y  maintenir  pendant  un 
frtain  temps.  Ce  moyen  réussit  en  général,  cependant  il  est  parfois  assez 
oaloureux  pour  qu'on  soit  obligé  d'y  renoncer.  Dans  certains  cas,  il  est 
Paiement  praticable,  parce  que  le  doigt  peut  à  peine  atteindre  le  rebord  du 
^1  sans  pouvoir  pénétrer  dans  sa  cavité.  Lorsque  ces  conditions  se  présen- 
^"l  je  fais  élever  le  siège  de  la  femme  au  moyôn  de  coussins,  et  je  comprime 
''partie  supérieure  de  l'utérus  avec  une  serviette  attachée  en  ceinture.  L'or- 
b«ne  subit  progressivement  un  mouvement  de  bascule  qui  ramène  spontané- 
^'^f't  le  col  dans  sa  position  normale.  Depaul  croit  que  ces  déviations  peuvent 
^^e  latérales  ou  antérieures;  le  fait  est  possible,  mais  j'avoue  ne  l'a  voir  jamais 
^*'^''*^ê,  au  moins  d'une  manière  assez  notable  pour  rendre  le  col  peu  acces- 
■'^^'^  et  gêner  la  marche  du  travail. 
|*^ousavonsdit  que  la  dilatation  était  complète  lorsqu'elle  égalait  le  dia- 
^'^^^  rfe  la  partie  fœtale  qui  doit  le  traverser.  11  faut  cependant  noter  que 
'"•^'l^e  le  fœtus  s'engage,  l'utérus  fait  un  effort  violent  pour  vaincre  les 
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dernières  résistances,  et  que  cet  effort  a  pour  conséquence  à  peu  près  o 
slante  de  déchirer  un  point  de  la  circonférence  du  col.  Ce  fait  esl  dêiuoi 
par  les  cicatrices  el  les  déformations  qu'on  observe  sur  le  museau  de  tani 
des  pluripares,  et  dont  le  nombre  et  l'importance  sont  en  rapport,  engénêi 
avec  le  nombre  des  accouchements  antérieurs.  Au  moment  où  la  tète  fraw 
le  col  utérin,  ce  que  les  anciens  appelaient  le  couronnement,  la  \m 
.  éprouve  une  douleur  plus  vive,  qui  résulte  probablement  de  celle  i 
i*hirure. 

FORMATION  ET  RUPTURE  DE  LA  POCHE  DES  EAUX 

La  formation  de  la  poche  des  eaux  est  la  conséquence  de  la  dilalalioai 
coh  La  contraction  en  pressant  sur  Tœuf  incompressible  oblige  le  )ii|â 
amniotique  à  chercher  une  issue  au  dehors  ;  les  membranes  élastique^ 
renferment  ce  liquide  sont  privées  de  leur  point  d'appui  à  mesure  quert 
fioe  utérin  s'entr  ouvre,  et  bientôt  elles  procident  au  dehors  sous  formel 
poche. 
U  configrui^ation  de  la  poche  est  déterminée  par  celle  de  l'anneau  qriid 

conscrit  sa  base,  msisii 
volume  dépend  surtoui  de  I 
présentation.  Lorsqoeieani 
met  du  fœtus  repose  sur  i 
partie  inférieure  de  ïnier^ 
il  arrive  souvent  quelasd 
de  la  poche  soit  assez  fiibfa 
ou  même  qu'elle  nianfi 
complètement  La  tête  fœti 
forme  une  surface  ronde,  il 
guliére,  exactement  enibi* 
sée  par  le  segment  infèrnii 
de  l'organe,  etunetiv.^f^ 
quantité  de  liquide  est  ml* 
posée  entre  cette  lél^  ^  ^ 
membranes.  Ou  dit  aloi^s^l* 
la  poche  est  plate;  en  M 
elle  fonne  à  peine  un  lêiffrn- 
hef,  même  pendant  lac^fl^^ 
tion.  Parfois,  au  contrainî. 
elle  est  saillante  et  h^^ 
Hphériqiie.  Dans  les  présentations  du  siège,  du  tronc  et  de  la  face,  elle  (^ 
In  plus  souvent  volumineuse.  Le  liquide  amniotique,  sous  la  pressiiwi  à: 
IVITurt  utérin,  s'infiltre  à  travers  les  interstices,  ou  les  anfracluosil*^  "♦' 
In  présentation,  et  vient  former  un  relief  beaucoup  plus  considérable  (p^' 
don»  celle  du  sommet.  Elle  s'allonge,  s'engage  plus  ou  moins  profondeino" 
^n,  et  peut  môme  faire  une  saillie  au  delà  de  l'orifice  nifra^ 
alors  le  nom  de  poche  en  boudin.  Indépendamment  dclai^^^''' 
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i  se  présente,  le  degré  d'élasticité  des  membranes  prend  une  bonne  part 
Ds  l'étendue  de  son  développement. 

Le  volume  de  la  poche  des  eaux  doit  donc  être  noté  comme  un  élément 
diagnostic  de  la  présentation.  Elle  est  large  et  médiocrement  saillante 
os  celle  du  sommet  ;  plus  longue  au  contraire,  lorsqu'une  autre  région  du 
lus  est  en  rapport  avec  le  détroit  supérieur.  Cependant  ce  renseignement 
t  loin  d  avoir  une  valeur  absolue,  et  on  rencontre  sur  ce  point  de  nom* 
reyses  exceptions. 

Dans  les  grossesses  gémellaires,  il  peut  se  faire  que  les  enveloppes  des  deux 
é  procident  en  même  temps,  et  donnent  lieu,  d'après  Depaul,  qui  a  deux 
biobsen^éce  phénomène,  à  une  poche  double. 

La  poche  des  eaux  est  tendue  pendant  la  contraction  ;  elle  s'affaisse  ou  dis- 
rail  complètement,  si  elle  est  peu  saillante,  pendant  le  repos  de  l'organe, 
b  rupture  des  membranes  a  lieu,  en  général,  spontanément  pendant  une 
ttraction  et  vers  le  moment  où  la  dilatation  est  à  peu  près  complète.  C'est 
bilQellement  sur  le  sommet  de  la  poche,  qui  supporte  tout  l'effort  utérin, 
e  cette  rupture  se  produit.  Cependant  il  peut  se  faire  que  dans  des  condi- 
as,  encore  assez  mal  connues,  les  membranes  se  déchirent  plusieurs  jours 
ml  tout  travail  régulier,  ou  presque  au  début  de  l'accouchement.  Alors  la 
ution  de  continuité  s'opère  sur  un  point  plus  ou  moins  élevé  de  l'œuf, 
(laine  Lachapelle  considérait  cet  accident  comme  très-sérieux  pour  le  fœtus, 
is  P.  Dubois  le  croit  beaucoup  moins  redoutable  dans  ses  conséquences. 
Ktrare  en  effet  que  l'accouchement,  bien  que  plus  long  que  dans  les  cir- 
isUnces  ordinaires,  ne  donne  pas  naissance  à  un  enfant  vivant,  lorsqu'il 
oiste  pas  d'autres  complications. 

D  ne  faudrait  pas  confondre  avec  la  rupture  prématurée  des  membranes, 
spulsion  d'une  certaine  quantité  de  liquide  qui  survient  parfois  dans  le 
ors  ou  à  la  fin  de  la  grossesse  et  auquel  on  donne  le  nom  d'hydrorrhée  ou 
I  fausses  eaux.  6e  liquide  ne  provient  point  de  la  cavité  de  l'œuf  et  s'accu- 
ttie  entre  les  membranes  et  la  paroi  utérine.  Nous  décrirons  cette  affectio^ 
itraitant  de  la  pathologie  de  la  grossesse.  Nous  indiquerons  seulement  ici 
s  Caractères  différentiels  qui  peuvent  permettre  de  distinguer  la  nature  des 
^  écoulements.  Parfois  ce  diagnostic  est  assez  difficile,  car  les  symptômes, 
'Qûn  les  suites,  peuvent  être  presque  les  mêmes  pour  les  deux  cas.  Nous 
^querons  donc  les  nuances  les  plus  tranchées  qu'ils  présentent. 

I^s  la  rupture  prématurée  des  membranes,  ordinairement  la  solution  de 
«ûlinnilèa  lieu  sur  un  point  assez  élevé  de  l'œuf,  et  l'eau  s'écoule  peu  à  peu, 
^ot  lorsque  la  femme  marche  ou  se  livre  à  quelques  efforts.  Si  la  rupture 
*  pn)dmi  sur  l'orifice  utériu,  l'écoulement  peut  être  brusque  et  abondant, 
^K  l  établissement  du  travail  est  la  conséquence  prochaine  de  l'accident,  et 
^^^(Atime  de  l'utérus  est  sensiblement  diminué. 

I^ans  l'hydrorrhée,  bien  que  le  liquide,  souvent  teinté  de  sang,  puisse 
découler  peu  à  peu,  il  est  habituel  de  le  voir  tout  à  coup  expulsé  en  quantité 
^^('nsidérable.  Le  phénomène  peut  se  renouveler  â  des  intervalles  plus  ou 

/^>ns  éloignés,  sans  que  le  volume  de  l'organe  subisse  une  diminution  appré- 

twble.  Le  caractère  le    lus  constant  est  que  cet  écoulement  ne  s'accom- 


496  AGCOUCHEMEKT. 

pagne  pas  de  contractions  utérines  et  que  le  travail  n'en  eat  pas  la  co» 
quence  habituelle. 

La  rupture  prématurée  des  membranes  sur  un  point  éloigné  du  col,  lorsf 
l'écoulement  du  liquide  n'a  pas  été  trés-abondant,  peut  laisser  encore  u 
poche  se  former  pendant  la  dilatation. 

Au  lieu  de  la  rupture  prématurée,  on  peut  observer  un  phénomène  ahi 
lument  contraire  :  la  dilatation  est  complète  depuis  longtemps,  et  les  mei 
branes  intactes  résistent  aux  efforts  de  la  contraction.  Cette  résistance  ans 
maie  peut  constituer  un  obstacle  à  la  marche  du  travail  régulier.  On  a  œéi 
vu,  dans  des  cas  rares,  il  est  vrai,  l'œuf  intact  expulsé  tout  entier.  SzoiuJd 
Rootes,  Jorrame,  Makness  et  Evans  en  citent  des  observations.  P.  Dubois  < 
a  vu  deux  cas  à  la  Halernité. 

J'ai  également  reçu  un  fœtus  de  cinq  mois  dont  les  membranes  èUifl 
intactes.  Lorsqu'on  a  été  appelé  assez  tôt  pour  suivre  un  travail  dans  ces  oa 
ditions,  il  ne  faut  pas  en  rester  le  témoin  passif.  La  sortie  de  rceof  compli 
entraîne  nécessairement  le  décollement  prématuré  du  placenta,  et  le  fdeli 
succomberait  inévitablement  si  la  période  d'expulsion  durait  au  delà  i 
quelques  minutes,  ce  qui  n'a  lieu  ordinairement  que  lorsque  le  fœtus  estd'l 
*  très-petit  volume.  L'avorton  que  j'ai  reçu  s'agitait  dans  ses  membranes  e 
vécut  sept  heures.  i 

La  rupture  spontanée  des  membranes  peut  s'opérer  sur  un  point  issei 
éloigné  de  l'orifice  utérin,  et  le  fœtus  naît  coiffé  du  lambeau  qu'il  entrain 
en  sortant.  I 

La  résistance  des  membranes  tient  évidemment  à  une  ténacité  aDonoi 
de  leur  tissu.  Cette  disposition  a  ses  inconvénients,  car  non-seulement  Ictid 
vail  peut  en  être  retardé,  mais  encore  il  peut  survenir  des  décollements  m 
matures,  partiels  ou  complets  du  placenta,  qui  constituent  des  complicatkn 
encore  plus  sérieuses.  Lorsque  la  dilatation  est  entière  et  la  présentai 
favorable,  on  peut  donc  rompre  la  poche  des  eaux  dont  la  persistance 
le  travail;  cependant,  il  est  des  circonstances  assez  diverses,  qui  seront  im 
quées  en  leur  lieu,  et  qui  peuvent  obliger  le  praticien  à  provoquer  cette  nij 
ture,  même  avant  la  dilatation  complète,  ou  à  profiter  de  l'intégrité  des  meffi- 
branes,  pour  pénétrer  dans  l'utérus  afin  de  modifier  plus  facilement  la posiM 
du  fœtus. 

La  quantité  de  liquide  qui  s'écoule  au  moment  de  la  rupture  est  cnq»- 
port  avec  le  volume  de  la  poche  et  conséquemmenl  un  peu  avec  la  nature  <1' 
la  présentation.  Si  le  sommet  est  en  contact  avec  l'orifice  utérin,  la  pocht 
d'un-  médiocre  volume  ne  laisse  échapper  qu'une  faible  portion  d'eau ;«t^ 
fœtus  se  trouve  encore  protégé  contre  la  pression  trop  directe  de  h  par'*»  I 
utérine.  La  tôte,  embrassée  par  le  segment  inférieur  de  Torgane,  s'applMl"* 
sur  son  orifice  dilaté  et  s'oppose  à  Técoulement,  surtout  pendant  les  cofitrif' 
tiens;  mais  pendant  leur  intervalle  le  contact  des  parties  est  moins  intime^ 
l'écoulement  du  liquide,  principalement  lorsque  la  femme  marche,  p<î«^  "^ 
venir  tout  à  coup  abondant  avec  des  intermittences. 

Dans  les  poches  volumineuses,  quand  la  disposition  des  parties  (œU^^^^ 
^-**me  pas  une  espèce  de  bouchon  qui  clôt  hermétiquement  rorifice  nlt'î"»» 
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1  flot  s  ecoale  aa  moment  de  la  rupture,  qui  s  opère  parfois  aver.  un  cer- 
in  bruit.  L'écoulement  persiste  pendant  la  contraction,  sous  l'influence  de 
îflort  utérin  chassant  le  liquide  à  travers  les  interstices  ou  les  anfractuosités 
1  éléments  de  la  présentation.  Lorsqu'on  touche  une  femme  ayant  une  poche 
tloiiiineuse,  il  faut  le  faire  avec  précaution  de  peur  de  la  rompre  involontai- 
WQl  avant  le  moment  opportun.  11  est  bon  dans  ce  cas  de  relever  autant 
le  possible  le  poignet  et  de  ne  pas  laisser  le  bras  en  rapport  de  direction 
teeleTagin,  le  liquide  est  parfois  chassé  avec  une  certaine  violence  et  vient 
)oilJ«rla  manche  du  vêtement,  dans  laquelle  il  pénètre  d'une  manière  assez 
ssgi^ble.  Quelle  que  soit  la  résistance  des  membranes  aussitôt  que  la  po- 
«sfibitla  moindre  solution  de  continuité,  la  déchirure  immédiatement  oc- 
pe  une  grande  étendue.  La  résistance  de  la  poche  des  eaux  est  un  des  ob- 
des  que  doit  vaincre  la  contraction  utérine. 

Lorsqu'on  n'a  pas  assisté  aux  premières  phases  de  la  dilatation  ,  il  est  né- 
«aire  de  savoir  si  la  poche  des  eaux  est  encore  intacte.  Quand  on  ne  peut 
iftater  sa  présence,  les  renseignements  fournis  par  la  malade  ou  les  traces 

bquide  épanché  suffisent  en  général  pour  vous  éclairer  sur  ce  point.  Ce- 
Klant  parfois  ces  renseignements  sont  trop  insuffisants  pour  qu'on  s'en 
dente,  et  il  faut  pratiquer  le  toucher  avec  beaucoup  d'attention.  11  est  rare 
'  dans  les  poches  les  plus  plates  on  ne  sente  pas,  lorsqu'elles  sont  intactes, 

couche  très-mince  de  liquide  au-dessous  de  la  tête.  Quand  ce  signe  positif 

défaut,  Depaul  conseille  de  gratter  légèrement  avec  l'ongle  la  surface  qui 
présente,  si  elle  est  lisse,  on  en  conclura  que  l'on  touche  les  membranes, 
"Uessont  rompues  le  doigt  soulèvera  quelques  cheveux  et  la  sensation  perçue 

parait  assez  nette  pour  qu'on  ne  s'y  trompe  pas.  Je  crois  que  le  grattage 
-c  l'ongle  ne  doit  pas  être  employé  en  pareil  cas,  il  pourrait  avoir  l'inconvé- 
nt  d'entamer  les  membranes  prématurément,  de  plus,  la  sensation  fournie 
(•i^  cheveux  du  fœtus  échapper  au  doigt  le  plus  exercé,  car  à  ce  moment  la 
?  est  lubrèfièe  par  le  liquide  amniotique  et  sa  surface  glissante  semble  par- 
lement lisse  en  dehors  de  la  contraction.  Cazeaux  *  indique  un  caractère  bien 
^  »'xact  et  qu'on  doit  surtout  rechercher.  «  Si  les  eaux  sont  écoulées,  dit-il, 
W  le  doigt  touche  à  nu  la  tète  de  l'enfant,   il  sentira  le  cuir  chevelu 

froncer  pendant  la  douleur  et  devenir  lisse  lorsqu'elle  aura  cessé  :  le 
nlraire  a  lieu  lorsque  les  membranes  sont  intactes  ;  car,  elles  ne  sont  jamais 
«■^lisses  et  plus  tendues  que  pendant  la  contraction. 

GLAIRES. 

L^>  glaires  se  manifestent  dès  le  début  du  travail  sous  forme  de  longs 
'^^'m  visqueux  et  tenaces,  qui  s'attachent  aux  doigts  qui  explorent  ou  à 
"rifice  vuWaire.  Cette  sécrétion  provient  du  col  de  l'utérus  et  elle  diffère 
miplêieinent  du  mucus  vaginal  crémeux  qui  se  montre  dans  les  derniers 
^'n'ps  de  la  grossesse.  Depuis  longtemps  déjà,  on  a  déterminé  exactement 
•  «iifîéronce  des  produits  de  sécrétion  appartenant  à  ces  deux  organes,  et  il 
"'■  i^enible  inexact  d'attribuer  les  glaires  de  Taccouchement  aux  follicules 
^"^agin  et  à  ceux  du  col  utérin;  elles  appartiennent  exclusivement  à  cette 
Jocia  Acc.  32 


498  'ACCOUCHEMENT. 

dernière  région,  bien  qu'on  puisse  constater  pendant  raccouchemenihfsré 
sence  simultanée  de  ces  deux  mucus.  Au  début  du  travail,  les  glaires  i^ 
incolores  et  transparentes,  cet  aspect  peut  persister  sans  modification  jii>(|i 
l'expulsion  du  foetus.  Le  plus  souvent,  à  mesure  que  la  dilatation  fait  de^pri 
grès,  elles  deviennent  jaunâtres,  verdâtres  et  présentent  des  variétés  de  dk 
ration  que  Velpeau  *  compare  à  celles  des  crachats  des  inflammations  palan 
naires.  On  observe  également  qu'elles  sont  striées  de  sang,  on  dit  alors  qi 
la  femme  marque.  Il  a  été  donné  plusieurs  explications  de  la  prèsenc*;  i 
sang  dans  les  glaires  ;  Moreau  l'a  attribuée  à  la  rupture  des  vaisseaux  f 
se  portent  de  l'utérus  aux  membranes  et  à  des  èraillures  du  col.  Gesrani 
sont  plus  admissibles  que  l'hypothèse  de  Desormeaux  qui  croyait  à  la  ii» 
sudation  du  sang  à  travers  les  capillaires  sans  solution  de  continuité.  I 
décollement  du  placenta  a  été  également  invoqué  conune  cause  de  oe 
stries  sanglantes,  sous  cette  influence,  l'hémorrhagie  est  infinimeiA  ph 
considérable. 

La  quantité  des  glaires  est  extrêmement  variable,  parfois  elle  est  assapi 
notable  pour  qu'elles  passent  inaperçues.  On  dit  alors  que  le  travail  s<iûi 
sec,  ce  qui  est  fort  inexact,  car  c'est  surtout  le  liquide  amniotique  qui  lubtl 
le  canal  pelvien.  Parfois,  au  contraire,  Técoulement  des  glaires  est  extnl 
moment  abondant,  elles  s'échappent  en  larges  flocons  à  chaque  douieor.  Siil 
admettre  complètement  l'opinion  vulgaire  qui  consiste  à  croire  quediDSCe 
conditions  le  travail  a  une  terminaison  plus  prompte.  Velpeau  semble  dispoi 
à  l'accepter  dans  de  certaines  limites. 

La  sécrétion  des  glaires  n'est  pas  particulière  à  la  femme,  on  l'obseneef 
lement  chez  les  autres  mammifères  où  sa  durée  semble  subordonnîv  i  i 
durée  du  travail'normal.  Ainsi  chez  la  jument,  qui  met  bas  trës-rapiderufl 
elles  disparaissent  au  bout  de  peu  de  temps  et  font  bientôt  complétemenll 
faut  si  l'expulsion  du  fœtus  est  retardée  par  une  cause  pathologique.  Chex 
vache,  au  contraire,  le  part  a  une  bien  plus  longue  durée  et  on  constate  F 
coulement  des  glaires  pendant  un  temps  beaucoup  plus  long. 

Les  glaires  semblent  destinées  à  lubréfier  le  canal  pelvien,  on  prétend  (|i 
lorsqu'elles  font  défaut,  la  période  de  dilatation  est  plus  douloureuse  {K)ur 
femme.  Leur  présence  est  un  signe  assez  sûr  qui  annonce  rétablissement^ 
travail  définitif. 

DILATATION  DU  VAGIN 

La  dilatation  delà  partie  supérieure  du  vagin  commence  bien  avant IV^ 
gagement  de  la  tôle  ;  on  conçoit  que  son  insertion  sur  le  col  de  luton 
l'obligea  suivre  le  mouvement  d'ampliation  de  l'orifice  cervical.  Je  con^dt'' 
cette  amplication  forcée  comme  un  élément  qui  s'ajoute  à  la  résistance  dacc 
Au  moment  où  sa  dilatation  en  complète  le  vagin  prend  donc  la  forme  dJ 
entonnoir  dontrextrèniité  évasée  serait  dirigée  en  haut.  Cette  forme  :^*  ^^ 
difie  pendant  l'engagement,  et  surtout  quand  les  parties  fœtales  stiot  '■ 
rapport  avec  le  plancher  périnéal.  Alors  la  paroi  supérieure  du  vagin,  «  "^^ 
'^^'^  ampliation,  subit  un  mouvement  d'élongation  très-notable  ;  elle  duit  i\^^ 
a  courbure  du  sacrum,  et  la  distension  du  périnée  éloigne  Tune  i 
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tntre  les  limites  de  ses  insertion  en  shaiit  et  en  bas,  La  paroi  antérieure  est, 

I  contraire,  raccourcie  et  peut  fournir  une  partie  de  son  tissu  à  l'ampliation. 
m  résulte  que  le  vagin  dans  son  ensemble  subit  une  déformation  considé- 
ble  et  que  ses  éléments  se  trouvent  déplacés  dans  leurs  rapports  entre  eui 
a\ecles  parties  voisines.  C'est  surtout  dans  ces  conditions  qu'on  apprécie 
nte  rimportance  de  la  laxité  des  moyens  d'union  qui  relient  le  vagin  aux 
irtiesToisines. 

II  est  difficile  d'apprécier  le  degré  de  résistance  que  le  vagin  apporte  à  ren- 
iement des  parties  fœtales,  bien  que  l'organe  soit  fort  extensible,  on  doit 
ireenlrer  la  brusque  dilatation  de  sa  partie  inférieure,  pour  une  part  dans 
J  obstacles  que  doit  vaincre  la  contraction  utérine.  Nous  avons  vu  que  sous 
nfiuence  de  la  gestation,  les  éléments  musculaires  de  la  partie  supérieure 
i  vagin  acquièrent  un  développement  plus  notable.  Bien  longtemps  avant 
le  celle  particularité  anatomique  ne  fût  connue,  Ritgen  croyait  que  la  con- 
adion  du  vagin  agissait  comme  obstacle  à  l'expulsion  du  fœtus  ;  Naegele 
osait,  au  contraire,  que  cette  contraction  agissait  utilement  pour  concou- 
'  à  l'expulsion. 

Je  ne  croîs  pas  qu'on  puisse  accorder  un  pareil  rôle  au  vagin,  on  n'a  jamais 
I  constater  la  contraction  des  parois  de  ce  canal,  et  lorsqu'il  revient  sur 
i-mmie,  ce  qui  a  lieu  assez  lentement,  c'est  uniquement  sous  l'influence  de 
rèlractilité.  Les  éléments  musculaires  qu'il  contient  sont  beaucoup  trop 
Mes  pour  agir  sur  le  fœtus  et  j'ajouterai  que  l'ampliation  si  rapide  du  va- 
Q  fait  subir  à  ces  éléments  une  distension  tellement  brusque  et  tellement 
midérable,  que  lors  même  qu'ils  auraient  une  puissance  notable,  cette  puis- 
nce  serait  inévitablement  paralysée. 

DISTENSION   DU  PÉRINÉE 

Après  la  résistance  fournie  par  la  dilatation  du  col,  le  périnée  est  l'obstacle 
plus  énergique  que  la  contraction  utérine  ait  à  vaincre, 
les  causes  qui,  sur  ce  point,  retardent  l'expulsion  sont  diverses.  Elles  ré- 
dent: 

i'  Dans  les  conditions  nouvelles  où  se  manifeste  l'effort  utérin,  et  qui  sont 
K)ins  favorables,  au  point  de  vue  de  la  production  de  la  force  qu'au  moment 
He  résultat  de  la  contraction  se  condensait  en  quelque  sorte  sur  un  point 
e  l'organe  même,  pour  obtenir  la  dilatation  du  col.  Une  partie  du  fœtus  a 
oiUé  la  cavité  utérine  ;  il  est  vrai  que  le  muscle  a  gagné  en  épaisseur  ce  qu'il 
p^Tdu  en  étendue,  mais  les  conditions  d'action  sont  modifiées.  Quand  l'œuf 
lâilinlact,  il  servait  de  point  d'appui  à  la  contraction  et  la  résistance  était 
1^^  la  région  cervicale,  maintenant  les  termes  du  problème  sont  changés, 
^^t  le  fœtus  qui  est  devenu  la  résistance,  et  les  points  d'appui  beaucoup 
^m  fixes  résident  dans  les  insertions  de  l'utérus  sur  le  vagin  et  dans  la  ré- 
'^lancedes  muscles  abdominaux,  qui  agissent  en  même  temps  comme  puis- 
^nce. 

'-  Dans  la  direction  de  la  force  en  action,  qui  diffère  de  la  direction  que 
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doit  parcourir  le  fœ(us,  il  y  a  là  un  fait  assez  important  à  noter.  La  direction  de  la 
contraction  est  perpendiculaire,  au  plan  du  détroit  supérieur,  par  conséquent 
le  corps  mobile  qui  subit  son  impulsion  va  heurter  le  plancher  përinèal  vers 
sa  pallie  postérieure.  La  direction  de  l'effort  suit  une  ligne  droite,  et  le  foetus, 
pour  gagner  la  vulve  doit  en  suivre  une  courbe.  Voilà  le  fait  brut.  On  conçiiit 
donc  parfaitement  que  TefTort  direct  de  la  contraction  ait  pour  résultat  de  fain* 
bomber  le  périnée  sous  la  pression  de  l'extrémité  fœtale  que  subit  reffort.  \r 
se  produit  un  double  phénomène,  l'extrémité  fœtale  est  mobile  et  dans  le  ca> 
où  le  sommet  se  présente  en  occipito-antérieur,  cette  mobilité  est  trê>- 
grande.  Le  périnée  cède  en  avant,  c'est-à-dire  du  côté  où  ses  insertions  lui 
laissent  un  peu  plus  de  liberté,  alors  ils  forment  un  plan  incliné  sur  fequel 
la  partie  fœtale  glisse  en  exécutant  un  mouvement  de  déflexion  qui  le  n\y- 
proche  de  la  vulve. 

L'exactitude  du  fait  que  je  signale  est  démontrée  lorsque  la  tête  du  fœtu^ 
engagée  en  occipito-postérieur  a  conservé  cette  situation  jusqu'à  la  lin  du  tra- 
vail. Dans  cette  position  la  tète  doit  se  rapprocher  de  la  vulve  au  moyen  d'un 
mouvement  de  flexion  exagérée  qui  est  extrêmement  limité  en  raison  de  Is 
brièveté  du  cou  du  fœtus.  Ce  mouvement  n'a  pas,  comme  dans  roccipito-an- 
teneur,  (où  la  tète  se  défléchit),  une  étendue  suffisante  pour  compenser  h 
différence  qui  existe  entre  la  direction  de  la  force  d'impulsion  et  la  directitm 
que  doit  suivre  le  fœtus  ;  le  périnée  subit  une  distension  énorme;  le  plus  s^ki- 
vent,  il  est  déchiré  à  sa  partie  antérieure  et  quelquefois  même  rompu  conv 
plétemenl. 

J'ajouterai  que  l'effort  utérin  est  en  partie  décomposé  par  la  lige  bri^H 
que  forme  le  grand  axe  du  fœtus  lorsque  la  tète  est  défléchie.  Nous  verroit> 
tout  à  l'heure  que  celte  disposition  est  favorable  pour  prévenir  en  partie  \^ 
accidents  qui  pourraient  survenir  du  côté  de  la  vulve,  si  elle  était  brusque- 
ment distendue  par  un  effort  direct. 

5**  Enfin  les  obstacles  résident  dans  les  éléments  du  plancher  pèrinêal  (pi 
est  constitué,  au  point  de  vue  de  la  résistance,  par  la  peau,  de  fortes  ^ 
névroses  et  des  muscles.  Le  périnée,  avant  sa  distension,  mesure  environ  hui 
centimètres  dans  son  diamètre  antéro-postèrieur.  Sous  l'influence  de  la  rvw 
traction,  il  doit,  dans  un  espace  de  temps  très-court,  acquérir  dans  ce  ser; 
une  étcjidue  de  douze  à  quinze  centimètres.  Ses  autres  diamètres  sont  aii^« 
mentes  dans  la  même  proportion. 

Des  changements  aussi  considérables  ne  peuvent  s  opérer  presque  subit 
ment  sans  nécessiter  l'emploi  d'une  force  énergique.  La  peau,  il  est  vrai,  ji»ui 
d'une  grande  élasticité,  mais  au  delà  de  certaines  limites,  qui  sont  dè|ias^ 
dans  ces  circonstances,  elle  résiste  énergiquement  à  l'extension.  Les  apoi 
vroses  sont  moins  extensibles  et  c'est  probablement  dans  ce  dernier  èlrmeii 
que  réside  le  principal  obstacle. 

Les  auteurs  qui  ont  étudié  ce  point  de  la  question  prétendent  que  cettf  ru 
sistance  est  due  surtout  à  la  contraction  des  muscles  du  périnée.  Je  cx^i 
avoir  démontré  (p.  56)  que  ces  muscles  dansTaccouchemeutne  jouent  auti 
rôle  actif  appréciable.   Leur  puissance  fort  obscure  pour  la  plupart  de\\\ 
eux  en  dehors  de  la  parturilion,  se  trouverait  complètement  annitiilèe  p 
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uompression  forcée  qu'ils  subissent,  ils  concourent  donc  à  la  résistance 
iii<îuenienl  au  même  titre  que  les  autres  éléments  du  périnée,  c  est-à-diro 
D  supportant  une  distension  mécanique. 

Le  périnée  résisté  en  vertu  de  son  élasticité;  lorsque  la  contraction  uté- 
ine  cesse  de  peser  sur 
li,  il  repousse  la  par- 
ie îœlale  qui  se  pré- 
enle  ei  ce  n'est  qu'a- 
érés une  succession 
f'^orts  qu'il  prend 
K'jressivement  sa 
>niie  bombée.  Alors 
continue  en  avant  la 
wurbe  du  sacrum 
ans  une  étendue  de 
2  à  15  centimètres. 
a  minceur  près  de  la 
iilve  est  telle  qu'il 
m\[  réduit  à  l'état 
e  simple  membrane 
lia  tension  qu'il  subit 
enible  devoir  aboutir 

une  rupture.  L'ouverture  anale  dilatée  d'avant  en  arrière  laisse  aperce- 
•^irla  muqueuse  de  la  partie  inférieure  du  rectum  qui  est  complètement 
pldli  par  la  pression  du  fœtus. 

la  lutte  entre  la  contraction  utérine  et  la  résistance  du  périnée  peut  durer 
«lusieurs  heures,  cependant  parfois  cette  résistance  est  rapidement  vaincue, 
«qui  tient  à  la  disposition  des  parties  fœtales,  à  l'énergie  des  contractions 
îlHirtout  à  des  conditions  individuelles  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  d'ap- 
'écier. 

DILATATION  DE  LA  VULVE 

'^distension  du  périnée  tire  en  bas  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  et 

ai-Tandit  son  diamètre  vertical,  ces  deux  phénomènes  sont  donc  intimement 

lies.  Le  Tœtus  glisse  sur  la  gouttière  périnéale,  la  présentation  se  relève  et  se 

'approche  de  la  symphyse  pubienne  et  en  pressant  sur  l'anneau  vulvaire  l'o- 

"l'n'e  à  se  dilater  dans  le  sens  transversal.  Cet  obstacle  n'est  pas  très-énergi- 

T^e.  mais  comme  il  se  combine  avec  la  résistance  du  périnée,  ce  n'est  que  par 

"n^'  succession  d'efforts  que  le  fœtus  en  triomphe.  A  chaque  contraction  l'ori- 

DC6>'entr'ouvre  progressivement,  et  la  région  du  fœtus,  qui  le  presse,  devient 

*'^'plusenplusapparente;puis,  lorsque  la  contraction  cesse,  l'élasticité  des  par- 

^^^s  lui  imprime  un  mouvement  rétrograde  jusqu'à  ce  qu'un  dernier  effort 

tienne  vaincre  les  dernières  résistances.  Dans  la  présentation  du  sommet  en 

^"dpilo-antérieur,  qui  est  la  plus  fréquente,  la  force  qui  dilate  la  vulve  n'est 

^s  directe,  elle  est  transmise  au  moyen  de  la  tige  brisée  qui  représente  lar- 

"tulalion  de  la  tête  du  fœtus  sur  sa  colonne  vertébrale.  La  mobilité  de  ce 
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bras  de  levier  qui  glisse  et  frotte  rudement  sur  le  plancher  périnéal,  absoffe 
une  partie  de  la  force  déployée.  Celte  disposition  est  extréraemenl  favorabl 
si  la  puissance  était  transmise  directement,  la  résistance  de  rorifice  vulvairv 
qui  est  assez  faible,  serait  brusquement  vaincue,  et  une  déchirure  en  s^ra 
presque  inévitablement  le  résultat.  La  vulve  ne  conserve  son  intégrité  enp 
néral,  que  lorsqu'une  dilatation  lente  et  progressive  permet  aux  parties d 
céder  graduellement,  et  c'est  à  cela  que  doivent  tendre  tous  les  soins  de  ht 
coucheur. 

Dans  les  occipito-poslérieurs,  la  flexion  de  la  tête  du  fœtus  ne  lui  pa 
met  pas  de  prendre  une  direction  aussi  favorable;  Teffort  est  plusdired 
et  en  outre  il  est  transmis  non  plus  dans  la  direction  de  la  vulve,  mai 
plus  en  aiTière  ;  aussi  les  déchinires  sont-elles  plus  fréquentes  dans  tttt 
position. 

Dans  les  présentations  du  siège,  le  fœtus  subit  sur  son  plan  latéral  oiir 
inflexion  marquée  mais  insuffisante  pour  présenter  un  levier  brisé.  Dansfi 
cas  une  partie  de  la  force  est  décomposée  par  Taffaissement  des  parties  inolla 
de  la  région  pelvienne,  ce  qui  permet  d'obtenir  un  résultat  plus  heuroï 
que  dans  le  cas  précédent.  Pendant  la  dilatation,  les  petites  lèvres  com«f 
vent  une  partie  de  leur  relief,  mais  les  grandes  lèvres  sont  effacées  et  la  peai 
des  régions  contiguês  tiraillée  concourt  à  cette  ampliation. 

CRAMPES 

Les  crampes  se  montrent  tellement  fréquentes  dans  Faccouchemcnl  qu't^ 
peut  les  considérer  en  quelque  sorte  comme  un  phénomène  physiologique  à 
travail.  Elles  sont  dues  à  la  compression  des  nerfs  et  se  manifestent  sur(on( 
pendant  l'engagement  du  fœtus.  Leur  siège  est  variable,  les  unes  se  fonlse» 
tir  à  la  partie  supérieure  et  interne  des  cuisses  et  reconnaissent  pour  cause 
la  compression  des  nerfs  obturateurs.  Hais  plus  fréquemment  elles  se  roaui 
Testent  à  la  partie  postérieure  des  membres  pelviens,  souvent  dans  toute  l«ir 
^  longueur,  leur  point  de  départ  est  alors  dans  les  plexus  sacrés.  Ordinaiiî' 
ment  elles  sont  limitées  à  un  seul  membre  et  disparaissent  après  rexpukian 
du  fœtus. 

HJLRCHE  DU  TRA¥AIL 

On  a  groupé  les  phénomènes  du  travail  de  manière  à  le  diviser  en  pêïW^^ 
distinctes,  qui  portent  le  nom  de  temps.  Ce  classement  a  l'avantage  df  per- 
mettre une  étude  méthodique  des  phénomènes  dans  l'ordre  où  ils  se  pro(i«> 
sent  successivement.  Ces  divisions  très-utiles  en  principe  ont  été  envisaiw 
d'une  manière  différente  par  un  grand  nombre  d'auteurs,  et  Yelpeau  à  1»" 
poque  où  parut  son  excellent  ouvrage  comptait  déjà  seize  classification?' 
dans  lesquelles  le  nombre  des  temps  admis  variait  entre  deux  et  fU"! 
Comme  on  le  voit  ce  groupement  est  fort  arbitraire.  J'adopterai  ^  f^^^'** 
fication  de  Velpeau  et  deNîegele  qui  me  paraît  plus  complètement  «a^^- 
elle  comprend  quatre  périodes,  que  je  désignerai  surtout  par  la  phase  qa  """^ 


MARCHE   DU  TRAVAIL.  503 

présentent,  pour  éviter  toute  confusion  avec  celle  de  Desormeaux,  divisée 
t  trois  temps  et  qui  a  été  admise  par  beaucoup  d* auteurs. 
1^  Période  prodromique  qui  commence  aux  dernières  modifications  de 
rgane  pour  fuiîr  aux  premières  contractions  rèj^lières. 
^  Période  de  dilatation  ;  elle  comprend  les  phénomènes  qui  se  produisent 
)({u'à  ce  qne  le  col  soit  dilaté  complètement 

5'  Période  d'expulsion  limitée  par  rengagement  et  l'expulsion  du  fœtus. 
\' Période  de  délivrance. 

Us  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  à  propos  de  chacun  des 
amènes  du  travail,  nous  dispenseront  d*en  faire  ici  une  étude  nouvelle  ; 
nous  reste  simplement  à  les  grouper  dans  L'ordre  de  leur  apparition.  La 
inrance  sera  simplement  indiquée,  l'importance  dusujet  nécessite  un  cha* 
;re  spécial  qui  trouvera  sa  place  plus  loin. 

1*  Période  |HrodroHii4«e.  —  Le  début  apparent  du  travail  est  en  général 
eau  moment  où  les  premières  contractions  régulières  se  montrent.  Cette 
mière  de  voir  n'est  pas  complètement  exacte;  car  il  se  fait  dans  la  période 
lime  de  la  grossesse  des  modifications  qui  sont  intimement)  liées  au  tra* 
il,  et  dont  la  plus  constante  est  l'efTacement  du  col  utérin.  Il  se  confond 
Qàpeu  avec  le  segment  inférieur  du  corps;  ce  phénomène  est  constant, 
doit  nécessairement  précéder  la  dilatation  et  s'accompagner  de  con- 
ictions  utérines,  qui  sont  indolores  ou  vivement  ressenties  par  la  femme. 
*i&  leur  influence,  L'orifice  interne  s'entr'ouvre  un  peu  et  permet  de  pénétrer 
squ'aux  membranes,  cependant  chez  certaines  femmes  il  est  complète- 
mi  clos  jusqu'à  l'apparition  des  contractions  régulières  et  continues, 
ms  quelques  cas,  ces  contractions  prennent  un  caractère  de  permanence 
li  fait  croire  au  début  du  travail,  elles  se  succèdent  régulièrement  pen- 
lûl  quelques  heures,  et  peuvent* revenir  périodiquement  pendant  plusieurs 
Qr$.  Sous  l'influence  de  ces  contractions  ToriAce  utérin  se  durcit  et  se  di* 
te  un  peu  ;  puis  l'organe  retombe  dans  l'immobilité  et  la  grossesse  con- 
nue son  cours.  En  même  temps  l'utérus  subit  un  mouvement  d'abaissement, 
Mm  fond  se  trouve  moins  rapproché  de  la  région  épigastrique.  On  a  donné 
iOerentes  explications  de  ce  phénomène  ;  quelques  auteurs  ont  vu  là  une 
(pèce  d'affaissement  du  diamètre  vertical  de  l'organe,  d'autres  l'ont  attri- 
06  à  un  engagement  du  segment  inférieur  de  l'utérus  dans  le  détroit  supé- 
'^;  et,  en  effet,  il  semble  à  cette  époque  beaucoup  plus  accessible  par  le 
^cher.  EnûnStoltz  considère  ce  déplacement  comme  déterminé  par  la  pro- 
Klion  en  avant  du  fond  de  l'utérus,  et  il  serait  plus  sensible  chez  les  pri- 
ûipares  que  chez  les  pluripares. 

Wi  qu'il  en  soit,  cette  modification  a  pour  résultat  de  dégager  la  région 
'Pi^asbique  et  de  rendre  la  respiration  et  la  digestion  ^plus  faciles.  Hais  on 
^<>AnaUre  en  même  temps  les  envies  fréquentes  d'uriner,  d'aller  à  la  garde- 
^w,  et  des  pesanteurs  dans  le  bassin. 

i^endanl  cette  période,  et  surtout  vers  la  fin,  l'écoulement  vaginal  devient 
m^  abondant  et  il  est  surtout  constitué  par  la  sécrétion  glaireuse  provenant 
^^ll^es grandes  lèvres  sont  plus  souples  et  l'orifice  vulvaire  plus  facilement 
^Uble.  Les  phénomènes  qui  constituent  la  période  prodromique  sont  con- 
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stants,  mais  comme  souvent  ils  se  produisent  sans  douleur,  rien  n'év«He 
r attention  de  la  femme,  et  pour  elle  le  travail  débute  subitement  par  la  p^ 
riode  de  dilatation,  le  temps  secrety  comme  l'appelait  Millot*,  est  passé  in- 
aperçu. C'est  une  illusion  que  ne  doit  pas  partager  le  praticien.  La  durée  dt* 
cette  période  est  extrêmement  variable;  le  plus  souvent  elle  commeno» 
vers  le  milieu  du  neuvième  mois,  elle  peut  n'être  que  de  quelques  jour?; 
on  a  même  dit  quelques  heures,  mais  il  est  possible  que,  dans  ces  cas,  on 
n'ait  pas  assisté  à  son  début. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  utile  de  noter  Finfluence  que  cette  période  du 
travail  exerce  sur  Tétai  général  de  la  femme.  Ce  qu'on  a  avancé  à  ce  sujet  est 
tellement  contradictoire  qu'on  en  doit  conclure  que  les  sensations  sont  absolu- 
ment individuelles,  et  qu'il  serait  puéril  de  vouloir  les  généraliser.  Seulement 
la  marche  est  plus  pénible,  en  raison  du  ramollissement  dés  symphyse:^  qui 
fait  ses  derniers  progrès.  La  compression  des  vaisseaux  pelviens  augmentt* 
Tcedème,  les  varices  et  les  hémorrhoïdes. 

â""  Période  de  dUatation.  —  Au  début  de  Cette  période,  les  contractioDs 
faibles  et  irrégulières  que  nous  avons  notées  tout  à  l'heure,  prennent  un 
caractère  plus  sérieux  et  sont  plus  vivement  ressenties;  elles  se  succèdent  k 
des  intervalles  qui  ont,  en  général,  une  durée  de  quinze  minutes,  lorsque  le 
travail  a  une  bonne  marche.  La  main  appliquée  sur  Tabdoroen  sent  Tufêrus 
se  durcir  et  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane,  son  fond  s'abaisse,  tandis  que 
le  fœtus,  au  contraire,  semble  s'éloigner  du  segment  inférieur  de  l'organe 
L'orifice  interne  du  col  commence  à  s'entr' ouvrir  chez  celles  des  primipare> 
où  il  était  resté  jusque-là  exactement  clos,  et  continue  à  s'élargir  chez  !»> 
pluripares  qui  présentaient  déjà  un  certain  degré  de  dilatation.  Il  est  tendu 
pendant  les  contractions,  et  souple  dans  leur  intervalle,  alors  ses  boni- 
s  épaississent  un  peu.  Les  glaires  ne  tardent  pas  à  devenir  abondante> 
Progressivement  les  contractions  se  rapprochent,  sont  plus  prolongée^,  eî 
plus  vivement  ressenties,  la  dilatation  permet  aux  membranes  de  faire  un«^ 
légère  saillie,  qui  augmente  bientôt  et  elles  forment  une  poche  arrondie  "i 
son  sommet,  qui  se  plisse  ou  disparait  quand  l'effort  utérin  se  calme. 

A  ce  moment  la  partie  fœtale  qui  se  présente  se  rapproche  de  l'orifice  cem- 
cal .  Lorsque  la  douleur  devieril  vive,  la  femme  semble  se  soustraire  au  nulien 
qui  l'entoure,  elle  se  replie  en  elle-même,  reste  sourde  aux  bruits  extêrieuï>. 
s'arrête,  suspend  la  phrase  commencée,  l'acte  qu'elle  était  en  train  d  accom- 
plir, s'incline  en  avant  et  prend  un  point  d'appui  sur  ce  qui  se  trouai»  à  m 
portée.  Ses  plaintes  continuelles  au  début  deviennent  bientôt  plus  e^Lp^es^ive-. 
son  pouls  acquiert  de  la  fréquence,  le  visage  s'anime,  les  lèvres  se  sèchent, 
il  survient  de  la  soif,  et  souvent  des  envies  de  vomir,  surtout  si  restomôc 
contient  encore  des  aliments.  A  mesure  que  les  contractions  se  suc^rèiltnit 
plus  fréquentes  et  plus  énergiques,  ces  symptômes  se  dessinent  plus  netl*-- 
ment,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  réaction  nerveuse  produire  quelqnt»- 
troubles  dans  les  idées.  Enfin,  après  une  série  de  contractions  qui  sont  ]^t- 
fois  séparées  par  des  intermittences  assez  longues,  le  col  utérin  est  largem*vii 
dilaté,  la  poche  des  eaux  se  rompt  pendant  un  effort,  et  le  liquide  amnio- 
tique  s'écoule  en  quantité  variable  selon  la  nature  de  la  prèsenlalioi'. 
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'est  surtout  dans  cette  période  que  sç  font  sentir  les  douleurs  de  reins. 
5^  Période  d'eacpvUioD.  —  La  partie  fœtale  qui  se  prësente'est  au  catironne- 
mt,  elle  fait  une  saillie  assez  notable  au-dessous  de  Torifice  utérin,  un 
miier  effort  lui  fait  franchir  le  col  qui  subit  une  légère  déchirure  sur  un 
omt  de  sa  circonférence.  Cette  lésion  est  extrêmement  douloureuse,  et 
mche  ordinairement  à  la  femme  des  plaintes  vives.  Immédiatement  après 
a  rupture  des  membranes,  surtout  s*il  s'est  écoulé  beaucoup  de  liquide, 
ulérus  prend  un  temps  de  repos  qui  dure  environ  un  quart  d'heure.  11  revient 
fDleoient  sur  hii-mème,  pour  retrouver  le  point  d*appui  que  la  brusque 
S5Qf  du  liquide  lui  a  fait  perdre,  puis  les  contractions  se  réveillent  avec  une 
ouvelle  énergie  ;  l'acuîté  des  doulçurs  subit  la  même  progression,  mais 
lies  sont  mieux  limitées  à  la  durée  de  la  contraction  que  dans  la  période 
récédente,  où  elles  sont  reliées  entre  elles  par  un  certain  sentiment  de 
niaise.  Cependant  il  ne  faut  pas  croire  que  dans  leur  intervalle  la  femme 
misse  d'un  calme  complet,  car  c'est  principalement  pendant  ce  temps  de 
accouchement  que  se  font  sentir  les  crampes  et  les  autres  souffrances  qui 
éptndenl  des  compressions  nerveuses.  Lorsque  le  travail  a  été  long  et 
w-faligant  pour  la  femme,  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  goûter  quelques 
oraents  de  sommeil  dans  l'intervalle  de  ses  douleurs. 
L'engagement  et  l'expulsion  du  fœtus  se  font  au  moyen  du  concours  d'une 
rce  nouvelle.  Jusque-là,  l'utérus  avait  suffi  à  la  tâche,  désormais  les  muscles 
e  la  vie  de  relation  vont  lui  venir  en  aide,  et  l'engagement  se  fera, au  moyen 
une  succession  d'efforts  qui  rapprocheront  progressivement  le  fœtus  du  dé- 
•oil  inférieur.  Le  retour  de  la  contraction  est  annoncé  par  un  frémissement, 
wfois  par  un  frisson,  qui  souvent  se  montre  déjà  dans  la  période  précédente, 
a  femme  fait  une  large  inspiration,  se  cramponne  à  ce  qu'elle  peut  saisir, 
Mid  avec  ses  pieds  un  point  d'appui  sur  le  lit,  renverse  la  tôte  en  arrière, 
l  contracte  tous  ses  muscles  pour  venir  çn  aide  à  l'effort  utérin.  La  face  s'in- 
fcle  el  présente  les  phénomènes  d'une  congestion  intense,  elle  se  couvre  de 
ueur  ainsi  que  la  poitrine,  tandis  que  les  membres  inférieurs  restent  froids. 
1^  souffrance  se  traduit  par  des  cris  sourds  qui  expriment  l'effort.  Le  pouls 
■si  plein  et  accéléré.  Les  contractions  violentes  alternent  en  général  avec 
|aulres  qui  ont  moins  d'intensité  ;  pendant  l'intermittence,  le  liquide  aranio- 
i'|ue  continue  à  s'écouler.  La  région  fœtale  qui  progresse  se  trouve  enrap- 
^•rtavec  le  vide  de  l'excavation;  elle  supporte  une  pression  moindre  que  les 
^artiesencore  contenues  dans  l'utérus,  et  devient  le  siégo.  d'une  infiltration  séro- 
^*ngumolente  qui  constitue  la  bosse  sanguine.  Les  matières  fécales  contenues 
mi  le  rectum  de  la  mère  sont  expulsées  involontairement  par  la  pression  du 
lœlua  qui  les  chasse  en  s' engageant.  Il  existe  des  épreintes  rectales  et  vési- 
••-ales.  Bientôt  le  périnée  el  la  vulve  distendus  réagissent  après  que  la  con- 
'raciion  a  cessé  de  se  produire,  et  le  fœtus  subit  un  mouvement  d'ascension, 
•'"lin  peu  à  peu  les  obstacles  sont  vaincus,  et  les  efforts  pressés  et  énergiques 
'•^^pulsent.  Nous  verrons,  en  exposant  ce  qui  est  relatif  à  l'enfant  dans  l'ac- 
''^Miemont,  par  quel  mécanisme  et  de  quelle  manière  se  fait  cette  expulsion. 
"ï  général  la  dernière  phase  du  travail  est  extrêmement  douloureuse  et 
^^rarhe  à  la  femme  des  cris  déchirants,  mais  il  arrive  souvent  qu'elle  le 
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supporte  sans  pousser  une  plainle.  Une  certaine  quantité  de  sang,  provemi 
du  décollement  partiel  du  placenta,  et  le  reste  du  liquide  amniotique  soi 
chassés  en  même  temps  que  le  nouvel  être. 

L'ébranlement  nerveux  que  détermine  une  telle  succession  de  souffrance 
se  traduit  chez  l'accouchée  par  une  excitation  cérébrale  fort  variable  (k 
son  intensité,  et  qui  atteint  parfois  les  proportions  d'un  état  patholo^ 
sérieux.  (Voir  Manie  puerpérale,)  Le  caractère  subit  les  modifications  les  pli 
imprévues.  Des  femmes  fort  douces  et  bien  élevées  peuvent  devenir  irritable 
brusques,  ingouvernables  et  tomber  dans  les  écarts  de  langage  étranges,  h 
ai  vu  de  fort  chastes  perdre  le  sentiment  de  la  pudeur,  s'agiter,  repousser  k 
couvertures,  se  découvrir  complètement  sans  souci  des  regards  étrangers^ 
eussent  été  un  supplice  pour  elles  dans  l'état  normal.  Ce  qui  domine  surtosi 
c'est  la  crainte  et  l'abattement  :  Je  suis  épuisée,  —  je  n'aurai  jamais  la  fm 
d'accoucher,  — je  vais  mourir,  sont  des  phrases  traditionnelles  qu'on  eolai 
dans  chaque  partuntion,  surtout  lorsque  la  femme  est  primipare.  11  fdfl 
plutôt  voir  là  un  besoin  de  consolation  et  de  paroles  rassurantes,  que  la 
pression  d'un  sentiment  de  désespoir. 

Aussitôt  que  l'accouchement  est  terminé,  les  modifications  psychologique 
s'effacent,  et  les  joies  de  la  maternité  font  oublier  à'  la  patiente  les  dooJeur 
qu'elle  vient  de  souffrir. 

DURÉE  DU   TRAVAIL 

La  durée  du  travail  est  extrêmement  variable,  et  si,  en  général,  lespluii 
pares  accouchent  un  peu  plus  rapidement  que  les  multipares,  on  obsen< 
sur  ce  point  de  nombreuses  exceptions. 

Madame  Lachapelle,  sur  un  total  de  2,355  accouchements,  a  noté  que  ie 
travail  a  duré 

12  heures  dans  175  cas. 

i5  —  —  67  - 

i8  —  —  51  - 

24  —  -.  26  - 

30  —  —  9  — 

36  —  —  6  - 

48  —  —  4  - 

80  —  —  1  - 


Ce  qui  donne  une  moyenne  de  cinq  à  six  heures.  C'est  dans  les  huit  p^ 
miéres  heures  que  Ton  observe  les  plus  fréquentes  terminaisons. 

Merriman  a  donné  une  statistique  de  226  cas  dont  la  moyenne  géoértit 
ost  d'un  peu  moins  de  quinze  heures.  Hawsell  en  a  fourni  une  autre,  baseï' 
•ur  442  observations,  dont  la  moyenne  est  d'environ  dix  heures  et  defl«<* 
Fnut-il  conclure  de  la  différence  qui  existent  entre  les  moyennes  de  cesi^ 
dorniers  accoucheurs  et  celle  de  madame  Lachapelle  que  le  travail  es(  p'f^ 
ïnna  r.hcz  les  Anglaises  que  dans  notre  pays?  La  statistique  suivante  va  dou^ 
'contraire, 
iana  un  relevé  portant  sur  15,850  cas  a  noté  que  le  tratiila^'* 


1  heure  dans  100  cas.      | 

2  - 

—  257  — 

5  — 

—  257  — 

4  — 

—  329  — 

5   - 

—  212  — 

6   — 

—  317  — 

7   — 

—  142  — 

8   — 

-  230  — 

10   — 

—  174  — 
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[iré:  âne  heure  pour  5,515,  d'une  à  quatre  heures  pour  7,474,  et  de  quatre 
douze  heures  pour  4,097  ;  les  706  cas  restants  se  sont  terminés  à  des  époques 
lus  éloignées  et  variables.  Cette  statistique  donne  des  résultats  très-différents 
scellés  de  Merriman  et  de  Hawsell,  et  comme  elle  porte  sur  un  plus  grand 
unbre  de  cas,  il  est  probable  qu'on  doit  la  considérer  comme  l'expression 
Iqs  exacte  de  la  réalité. 

Il  existe  une  indépendance  complète  entre  les  différents  temps  du  travail, 
lies  diverses  phases  d'un  même  temps.  L'accouchement  très-lent  au  début, 
eut  prendre  subitement  une  marche  rapide  et  se  ralentir  de  nouveau.  Cette 
Kmiance  de  calme  et  d'activité  peut  se  manifester  à  plusieurs  reprises  sans 
le  rien  ne  permette  de  prévoir  de  semblables  fluctuations.  Aussi  est-il  pru- 
st  de  ne  jamais  pronostiquer  exactement  Theure  de  la  délivrance,  quelle 
te  soit  la  marche  du  travail  qui  s'est  déjà  accompli.  Un  brusque  changement 
ut  déconcerter  les  prévisions  qui  semblaient  les  mieux  justifiées,  et  l'événe- 
ent  \iient  donner  un  désagréable  démenti  à  l'accoucheur.  L'erreur  en  pareil 
ts  n'est  pas  sans  importance  au  point  de  vue  de  la  patiente,  qui  est  presque 
ujours  disposée  à  interpréter  les  choses  d'une  manière  fâcheuse.  Si  le  travail 
^sse  les  limites  qu'on  lui  a  assignées,  elle  s'imagine  qu'un  accident  im- 
ivn  complique  sa  situation ,  et  il  faut  éviter  avec  soin  tout  ce  qui  peut 
outer  à  ses  appréhensions.  Comme  cette  question  est  toujours  posée  par  la 
itiente  et  qu'elle  y  revient  à  chaque  instant  avec  insistance,  il  faut  y  répondre 
une  manière  évasive  et  ne  rien  préciser. 

En  général  la  période  de  dilatation  est  beaucoup  plus  longue  que  celle 
expulsion,  et  il  m'a  paru  que  Cazeaux  ^  en  admettant  que  la  première  est  à  la 
'<^nde  comme  2  ou  5  est  à  1,  a  donné  une  proportion  un  peu  faible,  il  me 
îiûble  que  celle  de  4  ou  5  ::  1 ,  serait  plus  exacte. 

Churchill  a  noté  dans  981  cas  la  durée  du  temps  écoulé  depuis  le  corn- 
lenceroent  du  travail  jusqu'à  la  rupture  des  membranes.  Voici  le  résultat  de 
die  recherche 

ïwz  167  femmes,  la  durée  a  été  de 

-  535     —  — 

-  165     —  — 

-  H3     —  — 

-  71  —  — 

-  53  ^  _ 
~  iO  —  — 

-  23  —  — 

Ce  qui  donne  une  moyenne  d'environ  sept  heures  et  demie. 
^ns  812  cas  le  même  auteur  a  noté  le  temps  écoulé  depuis  la  rup- 
^re  des  membranes  jusqu'à  l'expulsion  complète  et  il  a  trouvé  les  chiffres 

suivants: 


é  de  2  h. 

Chez  8  femmes, 

la  durée  a  été  de  50  à  58  h 

2i    6 

—  9 

— 

—                  38    40 

6      10 

—  4 



—    eoTiron          50 

10      14 

—  2 



—                         60 

ii      18       ' 

'    —  4 



—    environ          70 

18      22 

—  3 

— 

—                         80 

22      26 

—  1 



—                       1G5 

26      30 

^"*  506  cas,  ce  temps  a  été  de 

^  120  -  _ 

-    58  ^  _ 

"-    54  -  _ 

^    17  -  -. 


1  heure. 

2  — 
4     - 


6 

8 

10 

15 


Dans  11  cas,  ce  temps  a  été  de  20  heures. 


28 
35 
40 
50 
120 
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Ces  deux  tableaux  ne  peuvent  se  compléter,  car  évidemment  le  second 
comprend  des  faits  de  dyslocie  ou  de  ruptures  préftiaturées  des  membranes. 
Bien  que  cette  dernière  condition  n'enlève  pas  à  Taccouchement  son  caractèn; 
physiologique,  elle  constitue  cependant  une  anomalie  qui  empêche  d*uUliser 
les  résultats  de  ce  tableau  au  point  de  vue  de  la  comparaison  rigoureuse  de 
la  durée  des  deux  périodes.  En  acceptant  ces  chiffres  on  trouve  une  moyenne 
d'un  peu  moins  de  deux  heures  et  demie.  Hais  si  on  retranche  les  obser- 
vations dans  lesquelles  l'expulsion  du  fœtus  a  eu  lieu  plus  de  quinze  heures 
après  la  rupture  des  membranes,  on  fait  encore  une  large  part  aux  mau- 
vaises conditions,  celte  moyenne  s'abaisse  à  environ  une  heure  et  demi", 
Cependant  je  ne  veux  pas  admettre  comme  décisifs  des  chiffres  aussi  peu  ctT- 
tains,  et  je  crois  que  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  élncider 
ce  point  de  la  question. 

L'âge  avancé  de  l'accouchée  n'a  pas  d'influence  très-sensible  sur  la  durée 
du  travail,  même  dans  les  cas  de  primiparité.  Cazeaux*  accorde  que  rhêrèdilé 
en  exerce  une  notable  sur  la  lenteur  ou  la  rapidité  de  Taccouchement,  et  l'on 
verrait  dans  trois  ou  quatre  générations  le  travail  s'accomplir  de  la  roèm** 
manière.  Dans  ces  cas,  les  renseignements  qui  portent  sur  quatre  gènéralii>ns 
proviennent  évidemment  de  la  tradition  de  la  famille  et  il  est  dtfficilt*  de 
beaucoup  compter  sur  l'exactitude  de  pareils   documents.    J'émettrai  un 
doute  semblable  sur  la  valeur  des  récits  qui  nous  ont  été  transmis  par  les 
voyageurs,  au  sujet  de  la  courte  durée  et  de  la  facilité  de  Taccouchenient  chez 
les  peuplades  à  l'état  de  barbarie,  et,  malgré  les  autorités  citées  par  Burn*', 
je  crois  que  nous  ne  savons  rien  de  ce  qui  se  passe  chez  les  peuplades  «îe 
l'Afrique,  de  l'Inde  et  du  Groenland.  Avec  des  statistiques  assez  complète'-, 
nous  n'avons  pu  encore  déterminer  chez  nous  exactement  la  durée  moyenne  de 
la  parturilion,  et  le  récit  d'un  voyageur,  le  plus  souvent  étranger  à  la  médecin» 
et  qui  n'a  rien  observé  par  lui-même,  deviendrait  pour  nous  une  autorité  î  G^ 
serait  se  montrer  de  trop  facile  composition.  Il  est  possible  que  ce  fait,  h 
généralement  admis  en  ce  qui  concerne  les  peuplades  à  l'état  primitif,  <*-i\ 
vrai  dans  de  certaines  limites,  mais  la  preuve  scientifique  n'en  a  pas  encun 
été  faite. 

C'est  probablement  de  cette  croyance  qu'est  sortie  l'opinion  que  les  femnn^ 
de  la  campagne  accouchent  plus  rapidement  que  celles  qui  sont  élevées  dan> 
la  mollesse  et  l'oisiveté.  Il  est  certain  que  chez  ces  dernières  les  phénomène > 
nerveux  prennent  plus  d'intensité  et  que,  en  raison  de  cette  disposition  «  1»*- 
suites  de  couche  sont  plus  souvent  fâcheuses,  mais  aucun  document  autre  qiu* 
l'opinion  vulgaire  n'établit  une  différence  daiis  la  longueur  du  travail  rht*7 
les  femmes  des  villes  ou  des  campagnes. 


RAPPORT  PROPORTIONNEL  ENTRE  LES  ACCOUCHEMENT^ 
NATURELS   ET    DTSTOCIQUES. 

Les  relevés  qui  ont  été  faits  à  ce  point  de  vue  fournissent  des  résultais  tt» IK*-  ! 
ment  différents  qu'il  est  impossible  d'en  tirer  une  conclusion  même  appn»xi- 
mative.  Indépendamment  des  séries  heureuses  ou  malheureuses  qui   ni^nin 
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tni  les  rapports  de  cette  proportion,  il  faut  tenir  compte  de  la  pratique  des 
^.)ucheurs  qui  peuvent  être  disposés  à  une  intervention  très-active  ou  à 
i^  eipectation  trop  patiente.  C'est  surtout  à  cette  cause  qu'on  doit  attribuer 
s  écarts  considérables  qu'on  peut  noter  dans  le  tableau  qui  suit  et  qui  con- 
ml  les  principaux  relevés  qui  ont  été  publiés. 


MUmZ  DES 

ACCoccamcEiTS 

ACCOCCBEXBIVTS 

▲CCOUCBEMBIITS. 

RATUBCLS. 

DTSTOCIQUES. 

PROPORTION. 

Il  LachapeUe.  .    .  . 

21,970 

21,697 

273 

:  00  ::  1 

Bland 

1,897 

1.860 

57 

:  50  ::  1 

Boêr 

9,586 

.     9,481 

102 

•    :  93  ::  1 

-S^gtXe 

1,296 

1,250 

6i 

:  20  ::  1 

KilUan. 

17.000 

16.813 

187 

:  10  2:1 

Riecke 

219,353 

211,904 

7,949 

:  26  ::1 

U  proportion  donnée  par  madame  Lachapellc,   de  1  sur  60,  représente 
î^ez  bien  le  résultat  de  la  pratique  française  ;  c'est  celle  que  nous  adopte- 


DE  LA   nORTALITÉ  CAUSÉE  PAR  L'ACCOVCHEHENT. 

Proportion  pour  les  mères.  —  La  mortalité  est  extrêmement  différente,  si 
luxamiue  le  résultat  des  accouchements  dans  les  hôpitaux  et  dans  la  prati- 
ue  de  >ille.  Ces  différences  considérables  tiennent  exclusivement  aux  coudi- 
ons désastreuses  qui  sont  la  conséquence  de  l'entassement  d'un  grand  nombre 

drcouchées  dans  un  môme  établissement.  Ces  causes  meurtrières  obligent 
«ttvent  l'administration  à  évacuer  complètement  les  Maternités. 

L'hygiène  et  Thumanité  exigent  donc  que  ces  établissements  soient  soumis 
I  une  réforme  complète. 

llusson,  dans  son  étude  sur  les  hôpitaux,  a  publié  la  statistique  de  la  Ha- 
lernilê  depuis  1802  jusqu'en  1861.  Pendant  cette  période  de  soixante  années 
le  tuial  des  accouchements  a  été  de  155,105,  qui  ont  fourni  7,573  décès,  soit 
i  sur"2i  accouchements.  Cette  triste  proportion  est  dépassée  dans  certaines 
aiiHées,  et  mon  collègue  Tarnier,  en  1856,  l'a  trouvée  de  1  sur  19.  En  1861, 
«lie  a  èlè,  d'après  Malgaigne,  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  de  i  sur  10,  et  en 
<^<i2,  de  1  sur  H. 

l-e  relevé  des  hôpitaux  de  province,  publié  par  Malgaigne,  bien  qu'un  peu 
'«"ins  triste,  fournit  encore  une  mortalité  considérable, 
lamier  cite,  d'après  Lefort,  la  statistique  des  hôpitaux  de  Vienne,  Munich, 

''♦'pzig  et  Saint-Pétersbourg,  la  mortalité  y  est  à  peu  près  la  môme. 
^  t^pendailt  la  statistique  donnée  par  Collins,  sur  les  accouchements  de  son 

'"•pitalde  Dublin,  est  plus  favorable.  Sur  16,414  accouchements,  il  n'accuse 

♦!«»'  \^\  décès  c'est-à-dire  1  sur  iOO. 
î^i  malmenant  nous  examinons  les  résultats  de  la  pratique  de  ville,  nous 

^i^'mvons  des  chiffres  heureusement  bien  différents. 
Sur  5,222  accouchements  qui  ont  eu  lieu  dans  l'ancien  douzième  arron- 
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dissement,  Tarniern'a  constaté  que  iO  décès,  soit  1  pour  3S2  accoochemeGli 
Cette  proportion  est  plus  favorable  que  celle  qui  a  été  rencontrée  par  k 
autres  statisticiens;  Trébuchet  a  noté  i  décès  sur  250  accouchements,  pod 
toute  la  ville  de  Paris,  les  hôpitaux  exceptés.  Malgaigne,  dansles  mêmes  liniitd 
a  fait  le  relevé  des  années  1861  et  1862,  qui  fournissent  un  total  de  ^M 
accouchements  donnant  559  décès,  soit  1  sur  178.  Cette  dernière  stâtistiql 
comprend  deux  éléments  distincts,  Tun  est  fourni  par  les  bureaux  de  bies 
faisance,  c*est-à-âire  par  une  population  indigente  vivant  dans  des  conditHic 
misérables  et  au  milieu  des  privations.  L'autre  élément  est  constiluèparl'i 
femmes  de  la  ville  dont  Tcxistence  est  entourée,  en  général,  de  plus  d'âlsanâ 
et  de  confort;  et  cependant  en  décomposant  les  chiffres  de  la  statistique d 
Malgaigne,  et  en  examinant  la  part  de  chacune  de  ces  catégories,  j*ai  trom 
que  la  mortalité  est,  à  une  fraction  près,  exactement  la  même.  Ce  résuitit «^j 
digne  d'attention,  il  semblerait  qu'en  dehors  de  l'influence  funeste  de  l'ttW 
sphère  des  hôpitaux,  les  dangers  de  l'accouchement  ne  sont  point  augmentés^ 
diminués  par  le  milieu  hygiénique  dans  lequel  la  femme  vit 

Indépendamment  des  accidents  imprévus  et  des  causes  de  dystocie,  f»ur 
nies  par  des  vices  de  conformation  de  la  mère  ou  des  mauvaises  posilioc: 
du  fœtus,  que  nous  étudierons  plus  tard,  Clarke  et  Simpson,  ontfait  joiitTOi 
grand  rôle  au  sexe  de  l'enfant,  au  point  de  vu  de  la  mortalité  de  la  mère,  n 
ressort  des  tabkaux,  publics  par  ces  auteurs  que,  dans  401  accoucbemenb 
laborieux,  le  nombre  des  fœtus  mâles  était  de  256;  et  celui  des  fîllfô  de 
145  ;  ce  qui  fournit  une  proportion  de  165  pour  100.  Ce  résultat  serait  dû  8« 
développement  plus  considérable  des  mâles. 

Proportion  de  la  mortalité  pour  les  enfants.  —  Il  est  assez  difficile  de  déter- 
miner exactement  le  nombre  des  enfants  qui  succombent  sous  rinfluencoiii 
travail.  Pour  un  certain  nombre,  la  mort  remonte  parfois  à  une  époque  anf^ 
rieure  à  Taccouchement  ;  la  proportion  des  mort-nés  ne  donne  donc  pa^  ^ 
chiffre  exact  que  nous  cherchons. 

J'ajouterai  que  les  conditions  ne  sont  pas  les  mêmes  pour  les  naissance 

prématurées.  Le  petit  vohirae  du  fœtus  rend  son  expulsion  plus  facile,  mtis^ 

résistance  vitale  est  moindre  ;  et  Dubois  a  noté  que,  dans  ces  conditions,  la 

proportion  des  morts,  survenue  sous  l'influence  du  travail,  était notableiuf^ 

augmentée. 

En  réunissant  le  nombre  des  naissances  inscrites  dans  les  deux  premier 
tableaux  du  tome  I  et  11,  de  madame  Lachapelle,  on  trouve  un  total  ri^ 
57,895,  dont  1,526  mort-nés,  ce  qui  fait,  à  une  fraction  près,  1  sur  25.^^1^ 
c'est  là  un  résultat  brut,  qui>ne  donne  nullement  une  id^e  exacte  de  la  ré* 
car  rien'n'indique  la  proportion  des  fœtus  macérés,  ou  mort  à  une  époq««  ^ 
térieure. 

Colliris,  sur  16,654  naissances,  dans  son  hôpital  de  Dublin,  a  constaté  1,1-' 
mort-nés;  la  proportion  est  de  1  sur  15.  Mais  Collins  a  soin  de  noter  que,  fnr 
ce  nombre,  527  étaient  macérés,  ce  qui  réduit  à  594  ceux  qui  ont  pu  mc^^ 
ber,  pendant  ce  travail.  La  proportion  réelle  n'est  donc  plus  de  l  sur  I5,w*'= 
bien  de  1  sur  28.  Dubois  a  donné  une  statistique  des  naissances,  à  la  Matff- 
nité,  comprenant  quatre  années,  de  1829  à  1853;  le  toUl  est  de  10,7*-. 
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0  écartant  les  naissances  avant  terme,  les  décès  antérieurs  au  travail  et  les 
résentations  du  tronc  et  de  la  face,  dont  il  n'indique  pas  la  terminaison,  ce 
ombre  est  réduit  à  10,i05  enfants  nés  à  terme,  fournissant  une  proportion 
e  âl2  morts,  soit  i  pour  48.  Ce  chiffre  me  paraît  un  peu  trop  élevé  en  raison 
es  éliminations  que  je  viens  de  signaler  et  qui  entraîneraient  certainement, 
Il  résultat  moins  favorable  si  on  en  avait  tenu  compte. 
H.  de  Castelnau  en  examinant  la  proportion  des  mort-nés  en  France  a  mis 
fuéndence  un  fait  assez  remarquable.  C'est  que  la  proportion  des  mort-nés 
lâ  beaucoup  plus  forte  à  Paris  que  dans  les  départements  ;  et  dans  les  villes 
[Dedans  les  communes  au-dessous  de  2000  âmes.  11  a  trouvé  : 

Poar  le  département  de  la  Seine 1  mort-né  sur  15,73  naissances. 

Population  urbaine 1      —       —    20,54       — 

Population  rurale .1      —       —    29,28       — 

La  nature  de  la  présentation  exerce  une  influence  considérable  sur  la  vita- 
ilè  du  fœtus.  Dubois  a  noté  que  dans  les  présentations  du  sommet,  on  observe 
fulement  1  mort  sur  51  vivants,  tandis  que  dans  la  présentation  de  Tex- 
mité  pelvienne,  cette  proportion  est  de  1  sur  il. 

Clarke  et  Simpson  ont  appelé  l'attention  sur  les  dangers  qui  résultent 
mt  Tenfant  du  volume  de  la  tète  un  peu  plus  considérable  cbez  les  mâles, 
împson  en  compulsant  les  statistiques  empruntées  à  12  auteurs  différents, 

constaté  que  la  proportion  des  mort-nés,  varie  entre  122  et  142  mâles  pour 
iiO  filles. 

l!Vn.1JENCB  DU  JOUR  ET  DE  LA  NUIT  SUR  LES  NAISSANCES 

On  admet  généralement  que  les  accouchements  ont  lieu  plus  fréquemment 
a  naît  que  le  jour.  Guiette  a  recherché  à  la  Maternité  de  Bruxelles  l'heure  des 
^682  naissances  qui  ont  eu  lieu  dans  cet  établissement  pendant  une  période 
ie  il  ans  (de  1812  à  1822).  En  divisant  les  24  heures  en  4  périodes  de 
B  heures,  il  a  trouvé  les  résultats  suivants. 


De  I  à  6  heures 674  799 

De  G  à  12  heures 616  605 


1,190  1,402 

On  voit  que  les  heures, de  nuit  sont  un  peu  plus  chargées,  et  que  pendant 
cette  période  on  compte  502  naissances  de  plus  que  pendant  le  jour. 

L'auteur,  attaché  comme  médecin  adjoint  à  cet  établissement  depuis  1827 
jusqu'à  1854,  a  fait  le  même  relevé  sur  2,766  naissances  qui  se  sont  trouvées 
ainsi  distribuées. 

iOiR.  ?ruiT. 

De  1  à  6  heures 632  750 

De  6  à  12  heures 677  707 


1,309  1,457 


Différence  en  plus  pour  la  nuit  148. 

Le  plus  grand  nombre  est  survenu  dans  la  période  d'une  à  six  heures  du 
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stants,  mais  comme  souvent  ils  se  produisent  sans  douleur,  rien  n'èvmll 
r  attention  delà  femme,  et  pour  elle  le  travail  débute  subitement  par  la  p^ 
riode  de  dilatation,  le  temps  secret  y  comme  l'appelait  Millot*,  est  pas$é  i 
aperçu.  C'est  une  illusion  que  ne  doit  pas  partager  le  praticien.  La  dorêed 
cette  période  est  extrêmement  variable;  le  plus  souvent  elle  comment 
vers  le  milieu  du  neuvième  mois,  elle  peut  n'être  que  de  quelques  ji'an 
on  a  même  dit  quelques  heures,  mais  il  est  possible  que,  dans  ces  cas,  g 
n'ait  pas  assisté  à  son  début. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  utile  de  noter  l'influence  que  cette  période  d 
travail  exerce  sur  l'étal  général  de  la  femme.  Ce  qu'on  a  avancé  à  ce  sujrt  ft 
tellement  contradictoire  qu'on  en  doit  conclure  que  les  sensations  sonlabsoiv 
ment  individuelles,  et  qu'il  serait  puéril  de  vouloir  les  généraliser.  Seukma 
la  marche  est  plus  pénible,  en  raison  du  ramollissement  des  sympb\s«df^ 
fait  ses  derniers  progrès.  La  compression  des  vaisseaux  pelviens  augmeol 
l'oedènie,  les  varices  et  les  hémorrhoïdes. 

2<>  Période  de  dUaiatlon.  —  Au  début  de  cette  période,  les  contraciKid 
faibles  et  irréguiières  que  nous  avons  notées  tout  à  l'heure,  prenneit  i^ 
caractère  plus  sérieux  et  sont  plus  vivement  ressenties;  elles  se  succèdr'nlj 
des  intervalles  qui  ont,  en  général,  une  durée  de  quinze  minutes,  lors'^el 
travail  a  une  bonne  marche.  La  main  appliquée  sur  Tabdoraen  sent  l'ol^rui 
se  durcir  et  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane,  son  fond  s'abaisse,  tandi>qtt( 
le  fœtus,  au  contraire,  semble  s'éloigner  du  segment  inférieur  de  l'orsine 
L'orifice  interne  du  col  commence  à  s'entr' ouvrir  chez  celles  des  primipart 
où  il  était  resté  jusque-là  exactement  clos,  et  continue  à  s'élargir  cht'i  le 
pluripares  qui  présentaient  déjà  un  certain  degré  de  dilatation.  lleslleiJ 
pendant  les  contractions,  et  souple  dans  leur  intervalle,  alors  sts  bori 
s'ôpaississerit  un  peu.  Les  glaires  ne  tardent  pas  à  devenir  abondant 
Progressivement  les  contractions  se  rapprochent,  sont  plus  prolongées,  i 
plus  vivement  ressenties,  la  dilatation  permet  aux  membranes  de  im  atj 
légère  saillie,  qui  augmente  bientôt  et  elles  forment  une  poche  arrondie 
son  sommet,  qui  se  plisse  ou  disparaît  quand  l'effort  utérin  se  calrae.    J 

A  ce  moment  la  partie  fœtale  qui  se  présente  se  rapproche  de  l'orifice  or?» 
cal.  Lorsque  la  douleur  devient  vive,  la  femme  semble  se  soustraire  au  viM 
qui  l'entoure,  elle  se  replie  en  elle-même,  reste  sourde  aux  bruits extêrit-u^ 
s'arrête,  suspend  la  phrase  commencée,  l'acte  qu'elle  était  en  train  dcO^f»* 
plir,  s'incline  en  avant  et  prend  un  point  d'appui  sur  ce  qui  se  Irouv-'  ^^« 
portée.  Ses  plaintes  continuelles  au  début  deviennent  bientôt  plus  eipresM^^ 
son  pouls  acquiert  de  la  fréquence,  le  visage  s'anime,  les  lèvres  se  sêclie:il 
il  survient  de  la  soif,  et  souvent  des  envies  de  vomir,  surtout  si  l'e^tf^iw 
contient  encore  des  aliments.  A  mesure  que  les  contractions  se  succt<le"f 
plus  fréquentes  et  plus  énergiques,  ces  symptômes  se  dessinent  plus  n^f*" 
ment,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  réaction  nerveuse  produire  q«»*lf '" 
troubles  dans  les  idées.  Enfiiï,  après  une  série  de  contractions  qui sw/(p^ 
fois  séparées  par  des  intermittences  assez  longues,  le  col  utérin  est  largeiii»^'^ 
dilaté,  la  poche  des  eaux  se  rompt  pendant  un  effort,  et  le  liquide  am?'^ 
tique   s'écoule  en  quantité  variable  selon  la  nature  de  la  préscnlati^"' 
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'est  surtout  dans  cette  période  que  sç  font  sentir  les  douleurs  de  reins. 
5-  Période  dVxipvUioB. — La  partie  fœlale  qui  se  présente'est  au  cotironne" 
lent,  elle  fait  une  saillie  assez  notable  au-dessous  de  rorifice  utérin,  un 
MerefTortlui  fait  franchir  le  col  qui  subit  une  légère  déchirure  sur  un 
mi  de  sa  circonférence.  Cette  lésion  est  extrêmement  douloureuse,  et 
mche  ordinairement  à  la  femme  des  plaintes  vives.  Immédiatement  après 
aniptnre  des  membranes,  surtout  s*il  s'est  écoulé  beaucoup  de  liquide, 
lUtènis  prend  un  temps  de  repos  qui  dure  environ  un  quart  d'heure.  11  revient 
rntemeni  sur  hii-méme,  pour  retrouver  le  point  d*appui  que  la  brusque 
&w  du  liquide  lui  a  fait  perdre,  puis  les  contractions  se  réveillent  avec  une 
louvelle  énergie  ;  Tacuîté  des  doulçurs  subit  la  même  progression,  mais 
Des  sont  mieux  limitées  à  la  durée  de  la  contraction  que  dans  la  période 
rècédenle,  où  elles  sont  reliées  entre  elles  par  un  certain  sentim.ent  de 
ulaise.  Cependant  il  ne  faut  pas  croire  que  dans  leur  intervalle  la  femme 
m'ie  d'un  calme  complet,  car  c'est  principalement  pendant  ce  temps  de 
aecouchement  que  se  font  sentir  les  crampes  et  les  autres  souffrances  qui 
épendent  des  compressions  nerveuses.  Lorsque  le  travail  a  été  long  et 
^-fatigant  pour  la  femme,  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  goûter  quelques 
loments  de  sommeil  dans  l'intervalle  de  ses  douleurs. 
L  engagement  et  l'expulsion  du  fœlus  se  font  au  moyen  du  concours  d'une 
m  nouvelle.  Jusque-là,  l'utérus  avait  suffi  à  la  tâche,  désormais  les  muscles 
•^  Ifl  vie  de  relation  vont  lui  venir  en  aide,  et  l'engagement  se  fera.au  moyen 
une  succession  d'efforts  qui  rapprocheront  progressivement  le  fœlus  du  dé- 
x>it  inférieur.  Le  retour  de  la  conlraclion  est  annoncé  par  un  frémissement, 
wfoisparun  frisson,  qui  souvent  se  montre  déjà  dans  la  période  précédente. 
■  femme  fait  une  large  inspiration,  se  cramponne  à  ce  qu'elle  peut  saisir, 
f*"d  avec  ses  pieds  un  point  d'appui  sur  le  lit,  renverse  la  tète  en  arrière, 
Icùnlracte  tous  ses  muscles  pour  venir  çn  aide  à  l'effort  utérin.  La  face  s'in- 
•rte  el  présente  les  phénomènes  d'une  congestion  intense,  elle  se  couvre  de 
o^'iir  ainsi  que  la  poitrine,  tandis  que  les  membres  inférieurs  restent  froids. 
La  souffrance  se  traduit  par  des  cris  sourds  qui  expriment  l'effort.  Le  pouls 
"^  plein  et  accéléré.  Les  contractions  violentes  alternent  en  général  avec 
•wlres  qui  ont  moins  d'intensité  ;  pendant  l'inlermitlence,  le  liquide  amnio- 
4"«  continue  à  s'écouler.  La  région  fœtale  qui  progresse  se  trouve  en  rap- 
wiavoe  le  vide  de  l'excavation;  elle  supporte  une  pression  moindre  que  les 
*i>niesencorc  contenues  dans  l'utérus,  et  devient  le  siège  d'une  infiltration  séro- 
'^ïïpnnoleute  qui  constitue  la  bosse  sanguine.  Les  matières  fécales  contenues 
3"s  le  rectum  de  la  mère  sont  expulsées  involontairement  par  la  pression  du 
wus  qui  les  chasse  en  s' engageant.  Il  existe  des  épreintes  rectales  et  vési- 
^^^'  Bientôt  le  périnée  et  la  vulve  distendus  réagissent  après  que  la  con- 
^^^\m  a  cessé  de  se  produire,  et  le  fœtus  subit  un  mouvement  d'ascension, 
"""n  peu  à  peu  les  obstacles  sont  vaincus,  et  les  efforts  pressés  et  énergiques 
épuisent.  Nous  verrons,  en  exposant  ce  qui  est  relatif  à  l'enfant  dans  l'ac- 
''^•urhemem,  par  quel  mécanisme  et  de  quelle  manière  se  fait  cette  expulsion. 
^"  général  la  dernière  phase  du  travail  est  extrêmement  douloureuse  et 
^Tarhe  à  la  femme  des  cris  déchirants,  mais  il  arrive  souvent  qu'elle  le 
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Ces  deux  tableaui  ne  peuvent  se  compléter,  car  évidemment  le  secAcd 
comprend  des  faits  de  dystocie  ou  de  ruptures  prèlkiaturées  des  membi 
Bien  que  cette  dernière  condition  n^enlève  pas  à  l'accouchement  son  caracti 
physiologique,  elle  constitue  cependant  une  anomalie  qui  empêche  d  utilû* 
les  résultats  de  ce  tableau  au  point  de  vue  de  la  comparaison  rigoureuse 
la  durée  des  deux  périodes.  En  acceptant  ces  chiffres  on  trouve  une  ino\ 
d*un  peu  moins  de  deux  heures  et  demie.  Mais  si  on  retranche  les  obs^Tj 
vations  dans  lesquelles  l'expulsion  du  fœtus  a  eu  lieu  plus  de  quinze  heaivi 
après  la  rupture  des  membranes,  on  fait  encore  une  large  part  anxicaq 
vaises  conditions,  cette  moyenne  s'abaisse  à  environ  une  heure  et  kww 
Cependant  je  ne  veux  pas  admettre  comme  décisifs  des  chiffres  aussi  peu  -vr 
tains,  et  je  crois  que  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  éfecita 
ce  point  de  la  question. 

L'âge  avancé  de  l'accouchée  n'a  pas  d'influence  très-sensible  sur  la  M 
du  travail,  même  dans  les  cas  de  primiparité.  Cazeaux  *  accorde  que  rhéMiiii 
en  exerce  une  notable  sur  la  lenteur  ou  la  rapidité  de  l'accouchement, et Td 
verrait  dans  trois  ou  quatre  générations  le  travail  s'accomplir  de  la  ma 
manière.  Dans  ces  cas,  les  renseignements  qui  portent  sur  quatre  génerali'iij 
proviennent  évidemment  de  la  tradition  de  la  famille  et  il  est  difficii**  dj 
beaucoup  compter  sur  l'exactitude  de  pareils  documents.  J'ènifltrai  ur 
doute  semblable  sur  la  valeur  des  récits  qui  nous  ont  été  transmis  par  \t 
voyageurs,  au  sujet  de  la  courte  durée  et  de  la  facilité  de  l'accouchement cIkî 
les  peuplades  à  l'état  de  barbarie,  et,  malgré  les  autorités  citées  parBiins* 
je  crois  que  nous  ne  savons  rien  de  ce  qui  se  passe  chez  les  peuplade^  A 
l'Afrique,  de  l'Inde  et  du  Groenland.  Avec  des  statistiques  assez  complet^ 
nous  n*avons  pu  encore  déterminer  chez  nous  exactement  la  durée  moyenne  fc 
la  parturition,  et  le  récit  d'un  voyageur,  le  plus  souvent  étranger  à  la  nicdefiij 
et  qui  n'a  rien  observé  par  lui-même,  deviendrait  pour  nous  une  auloriié  •îj 
serait  se  montrer  de  trop  facile  composition.  Il  est  possible  que  ce  faitJ 
généralement  admis  en  ce  qui  concerne  les  peuplades  à  l'état  primitif.  ^<^ 
vrai  dans  de  certaines  limites,  mais  la  preuve  scientifique  n'en  a  pas  enc»w 
été  faite. 

C'est  probablement  de  cette  croyance  qu'est  sortie  l'opinion  que  les  femm» 
de  la  campagne  accouchent  plus  rapidement  que  celles  qui  sont  élevées  «1*^ 
la  mollesse  et  l'oisiveté.  11  est  certain  que  chez  ces  dernières  les  phénomc't' 
nerveux  prennent  plus  d'intensité  et  que,  en  raison  de  cette  dispositiin.  ^^ 
suites  de  couche  sont  plus  souvent  fâcheuses,  mais  aucun  document  autre  <f^ 
l'opinion  \iilgaire  n'établit  une  différence  dans  la  longueur  du  travail f'""' 
les  femmes  des  villes  ou  des  campagnes. 

RAPPORT  PROPORTIONIVEL  EWTRE  LES  ACCOCCaBflC^^^ 
NATURELS  ET   DYSTOCIQIES. 

Les  relevés  qui  ont  été  faits  à  ce  point  de  vue  fournissent  des  résultats  l'I'^; 
ment  différents  qu'il  est  impossible  d'en  tirer  une  conclusion  niêmeapf»nî> 
mative.  Indépendamment  des  séries  heureuses  ou  malheureuses  qui  nJ""** 
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lent  les  rapports  de  cetle  proportion,  il  faut  tenir  compte  de  la  pratique  des 
ccjucheurs  qui  peuvent  être  disposés  à  une  intervention  très-active  ou  à 
ih'  fipectation  trop  patiente.  C'est  surtout  à  cette  cause  qu'on  doit  attribuer 
fs  écarts  considérables  qu'on  peut  noter  dans  le  tableau  qui  suit  et  qui  con- 
eHt  [es  principaux  relevés  qui  ont  été  publiés. 


NOMBRE  DBS 

ACCODCHBMEIfTS 

ACCOCCBEXBRn 

ACCOCCBEHINTS. 

NATURELS. 

DY»TOCIQDES. 

PROPORTION. 

lï.  Lachapellc.  .   .  . 

21,970 

21,697 

273 

:  60  ::  1 

Bland 

1,897 

1,860 

57 

:  50  ::1 

Bocr 

9,586 

.    9,481 

102 

:  93  ::1 

>^gele 

1,296 

1,230 

64 

:  20  ::  1 

KilUan, 

17.000 

16.813 

187 

:  iO  ::1 

Riecke 

219,353 

211,904 

7,949 

:  26  ::1 

U  proportion  donnée  par  madame  Lachapellc,   de  1  sur  60,  représente 
nei  bien  le  résultat  de  la  pratique  française  ;  c'est  celle  que  nous  adopte- 

DE  LA   HOBTAIilTË  CAUSÉE  PAB  L  ACCOUGHEflENT. 


Proportion  pour  les  mères.  —  La  mortalité  est  extrêmement  différente,  si 
1  examine  le  résultat  des  accouchements  dans  les  hôpitaux  et  dans  la  prali- 
ne de  ville.  Ces  différences  considérables  tiennent  exclusivement  aux  condi- 
nite  désastreuses  qui  sont  laconséquence  de  l'entassement  d'un  grand  nombre 
accouchées  dans  un  même  établissement.  Ces  causes  meurtrières  obligent 
surent  l'administration  à  évacuer  complètement  les  Maternités. 

L'hytpène  et  Thumanité  exigent  donc  que  ces  établissements  soient  soumis 
une  réforme  complète. 

Husson,  dans  son  étude  sur  les  hôpitaux,  a  publié  la  statistique  de  la  Ma- 
trnité  depuis  1802  jusqu'en  1861.  Pendant  cette  période  de  soixante  années 
Moial  des  accouchements  a  été  de  155,105,  qui  ont  fourni  7,573  décès,  soit 

suvil  accouchements.  Cette  triste  proportion  est  dépassée  dans  certaines 
•«ii^Vs,  et  mon  collègue  Tarnier,  en  1856,  l'a  trouvée  de  1  sur  19.  En  1861, 
'Bea  été,  d'après  Malgaigne,  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  de  1  sur  10,  et  en 
"<«>^i,  de  1  sur  14. 

le  relevé  des  hôpitaux  de  province,  publié  par  Malgaigne,  bien  qu'un  peu 
"îi'ûns  triste,  fournit  encore  une  mortalité  considérable. 

Tarnier  cite,  d'après  Lefort,  la  statistique  des  hôpitaux  de  Vienne,  Munich, 
^'ipzi?  et  Saint-Pétersbourg,  la  mortalité  y  est  à  peu  près  la  môme. 

^•^pendaitt  la  statistique  donnée  par  Collins,  sur  les  accouchements  de  son 
^'^'pilal  de  Dublin,  est  plus  favorable.  Sur  16,414  accouchements,  il  n'accuse 
H»»'  K)l  décès,  c'est-à-dire  1  sur  100. 

î^i  maintenant  nous  examinons  les  résultats  de  la  pratique  de  ville,  nous 
^J^m\oiis  des  chiffres  heureusement  bien  différents. 
Sur  3,222  accouchements  ([ui  ont  eu  lieu  dans  l'ancien  douzième  arron- 


516  ACGOOCHEHENT. 


I  dé  la  race.  ^  Les  présentaiioDs  de  la  face  s»m 
très-peu  fréquentes,  puisque  d'après  le  relevé  que  je  publie  plus  km,  on  ea 
observe  seulement  une  sur  deux  cent  quatre  accouchements.  Les  aoomilie> 
de  direction  dont  elle  peut  devenir  le  siège  doivent  donc  être  eicesâîvemoi 
rares,  et  il  faut  avoir  recours,  pour  admettre  certaines  d'entre  elles,  pliitîk 
à  la  théorie  des  possibilités  (et  par  cette  raison  seulement  qu'elles  existenl 
pour  le  sommet),  quà  l'observation  clinique,  qui  en  fournit  de  trop  ram 
exceptions  pour  les  ériger  en  règle. 

Lachapelle  a  reconnu  aux  présentations  de  la  face,  comme  à  celles  du  u^m- 
met, les  variétés:  frontale,  roalaires  et  mento-cervicale.  Je  ferai  d*ab(mi  re- 
marquer qu'il  faut  absolument,  pour  être  méthodique,  retrancher  la  tiriété 
frontale  des  présentations  de  la  face  puisqu'elle  ne  diffère  en  rien  de  b 
même  variété  appartenant  au  sommet.  Conserver  ces  deux  divisions  serait 
créer  un  double  emploi,  une  source  de  confusion  manifeste,  car,  daD&lc^ 
deux  cas,  les  rapports,  de  la  tête  avec  le  détroit  supérieur  sont  les  mêmes  H 
les  points  de  repère  sur  la  présentation  sont  identiques.  On  pourrait  objecter 
peut-ètre  que  la  caractéristique  se  tire  du  mode  de  terminaison  etquelij 
conversion  de  cette  situation  transitoire  indique  dans  quelle  présentabda 
il  faut  la  ranger.  Cette  explication  ne  saurait  être  admise,  parce  que  la  dé- 
termination  de  la  présenlalion  doit  être  faite  au  début  du  travail  et  non  f^ 
lorsqu'il  tire  à  sa  fm.  J'ajouterai  qu'elle  ne  justifierait  pas  la  division  adoptée 
par  Lachapelle,  car  dans  les  observations  de  présentation  de  la  face  en  va- 
riété frontale,  elle  en  cite  plusieurs  qui  se  sont  réduites  en  présentation  d« 
sommet. 

La  variété  frontale  doit  donc  être  rattachée  exclusivement  aux  présentatîon> 
du  sommet,  que  leur  fréquence  rend  en  quelque  sorte  fondamentales. 

Je  sais  parfaitement  qu'il  existe  dans  toutes  ces  variétés  des  nuances  inter- 
médiaires qui  font  pencher  la  balance  tantôt  d'un  côté,  tantôt  d*un  autre;! 
mais  les  classifications  sont  faites  surtout  pour  établir  les  points  principaux 
le  reste  est  du  domaine  de  la  pratique.  Il  faut  autant  que  possible  formuler 
des  divisions  nettes  et  tranchées,  et  surtout  exactes,  qui  servent  de  règles 
Les  règles  ne  sont  pas  à  l'abri  des  exceptions. 

Les  variétés  malaires  peuvent  être  notées  comme  possibles,  mais  le  nombiv 
les  cas  qui  ont  été  observes  est  beaucoup  trop  restreint  pour  qu'on  en  fas^ 
l'objet  d'une  variété  classique.  Lachapelle  ne  l'a  constatée  qu'une  seule  foi^ 
au  détroit  supérieur  normalement  conformé,  et  Hauriceau  est  le  seul  autein 
qui  lui  en  ait  fourni  deux  autres  cas.  Si  trois  faits  aussi  isolés  suffisaient  pour 
consthuer  une  division  spéciale,  il  faudrait  revenir  à  la  nomenclature  de 
Baudelocque,  car,  parmi  les  présentations,  qui  sont  à  notre  époque  unanime- 
ment rejetées,  il  en  est  bien  peu  qui  ne  se  soient  pas  accidentellement  moo< 
trées  en  nombre  égal. 

J'en  dirai  autant  de  la  variété  mento-cervicale  dans  laquelle  le  menton 
occupe  le  centre  du  détroit.  Lachapelle  n'a  pu  en  signaler  que  deux  cas,  an 
qui  lui  est  propre  et  l'autre  emprunté  à  de  Lamothe,  dans  lequel  le  menton 
était  seulement  plus  bas  que  le  front,  mais  n'occupait  nullement  le  centre  de 
l'excavation. 
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En  résolue  dans  les  présefttatioiis  de  la  face,  la  variété  frontale  doit  être 
tiachée  aux  présentations  du  sommet,  et  les  mentales  et  malaires  sont  trop 
Il  fréquentes  pour  qu'on  leur  consacre  une  place  spéciale  dans  la  classi- 
3tion. 

PréscaCmtionB  irrégirilèrcs  de  la  rétloB  pelvleane.  —  Depuis  Dugès,  les 
rê>entations  de  l'extrémité  pelvienne,  qu'elles  soient  caractérisées  par  la 
rèsence  au  détroit  supérieur,  des  fesses,  des  genoux  ou  des  pieds,  sont  ra- 
jienées  à  un  seul  type,  on  doit  seulement  tenir  compte  de  ces  divers  éléments 

0  point  de  vue  du  diagnostic.  Cependant  il  a  été  admis  là  encore,  comme 
'.xirle  sommet,  et  en  nombre  égal,  des  variétés  ou  présentations  inclinées, 
>nstituées  par  la  présence,  dans  le  point  le  plus  accessible,  des  organes  gé- 
ilMnXy  d'une  seule  fesse  ou  du  coccp. 

Dans  la  présentation  du  sommet,  ces  divisions  étaient  parfaitement  justifiées 
:  [tar  l'observation  clinique  et  par  la  disposition  des  parties.  La  tète  du  fœtus 
Tme  un  appendice  mobile  sur  la  tige  rachidiennc,  et  cette  mobilité  lui  per- 
et,  lorsqu'un  obstacle  l'arrête,  de  s*incliner  en  formant,  surtout  vers  les 
ités,  un  angle  anormal,  et  plus  ou  moins  aigu,  avec  le  reste  de  la  colonne 
rtébraîe.  On  conçoit  donc  parfaitement  le  mécanisme  de  ces  déviations  qui 
inivent  s'exagérer  sous  l'influence  de  la  contraction  utérine.  Si  le  sommet, 

1  raison  de  la  situation  du  fœtus,  repose  sur  le  bord  de  la  fosse  iliaque,  Tef- 
Tl  utérin,  transmis  parle  rachis,  quand  il  ne  parvient  pas  à  dégager  le  vertex 
li  fait  subir  un  mouvement  de  bascule  selon  son  axe  vertical,  et  la  région 
regniatique  reste  en  place,  pendant  que  la  base  du  crâne  tend  à  descendre, 
a  tête,  qui  ne  peut  s'engager  en  même  temps  que  Tépaule,  peut  donc  per- 
\sU*r  à  conserver  sa  direction  anormale  jusqu'à  ce  qu'on  intervienne.  Hais  de 
^niblables  conditions  n'existent  pas  pour  l'extrémité  pelvienne  ;  la  région  lom- 
âire  jouit  d'une  certaine  mobilité,  mais  elle  n'a  aucun  rapport  avec  celle  de 
i  région  cervicale.  L'effort  transmis  ne  pourra  jamais  déterminer  la  formation 
nn  angle  entre  les  lombes  cl  le  sacrum  et  produire  un  vice  de  direction 

apable  d'entcaver  le  travail.  La  souplesse  des  parties  leur  permet  de  glisser 
•ms  l'influence  de  la  contraction,  et  la  déviation  très-légère  qu'on  observe, 
«  rectifîe  spontanément.  Cependant,  il  peut  se  faire  qu'on  soit  obligé  d'inter- 
iMiir  dans  quelques  cas  où  ces  variétés  s'offrent  au  détroit  supérieur,  mais 
lion»  rintervention  est  nécessitée  par  une  obliquité  prononcée  de  l'uténis' 
iont  le  grand  axe  est  dans  une  direction  anormale.  H  suffit  de  corriger  celte 
momalie  pour  que  le  travail  se  termine  spontanément.  Dans  ces  conditions, 
rincltnaison  de  la  présentation  n'est  point  causée  par  un  vice  de  direction  de 
la  partie  qui  se  présente,  relativement  aux  autres  régions  du  fœtus,  mais  bien 
[»arla  mauvaise  situation  de  la  matrice. 

En  résumé,  bien  que  la  région  pelvienne  s'offre  très-fréquemment  au  dé- 
troit supérieur,  dans  un  léger  état  d'inclinaison,  ce  qui  s'explique  par  la  sou- 
plesse des  parties  et  le  peu  de  tendance  qu'elles  ont  à  contracter  des  rapports 
précis  avec  le  détroit,  ces  inclinaisons  n'apportent  par  elles-mêmes  aucune 
modjjScation  au  travail,  et  on  ne  doit  pas  leur  assigner  une  place  dans  la  clas- 
sification des  présentations  :  elles  doivent  seulement  être  notées  au  point  de 
vue  du  diagnostic. 


518  AGGOtICIlESIEHT. 

Vttriéiés  de  préaeiitatioR  datr^ae.  —  Lacttapelle en  réduisant (Otttesl^ 
présentations  du  tronc  à  deux  fondamentales,  celles  de  Fépaule  droite  etdr 
Tépaule  gauche,  a  encore  admis  pour  elles  des  variétés  de  présentation,  in^ 
gulières,  ou  inclinées  au  nombre  de  quatre  :  i®  acromiale,  lorsque  le  doigt 
atteint  le  sommet  de  l'épaule  ou  une  petite  portion  de  la  région  cervicale; 
2^"  cubitale,  quand  le  coude  se  rapproche  du  centre  du  détroit;  3»  claTicaUire, 
quand  le  tronc,  incliné  un  peu  en  avant,  permet  d'atteindre  le  daTicole; 
4°  scapulaire,  lorsque  Tinclinaison  du  tronc  en  arrière  rend  l'omoplate  aece^ 
sible.  Ce  sont  là  de  légères  modifications  de  situation  qui  peuvent  intéresse! 
le  diagnostic,  mais  elles  sont  absolument  insignifiantes  au  point  de  vue  é» 
phénomènes  du  travail  et  de  l'intervention. 

Du  reste,  madame  Lachapelle  déclare  qu'elle  n'attache  aucune  importimo' 
h  ces  variétés,  et  je  ne  comprends  pas  bien  qu'elles  aient  été  consenées  daih 
les  classifications  modernes,  car  les  auteurs  qui  les  acceptent  n'en  tiennent 
aucun  compte  dans  leurs  descriptions.  Et  cependant  ils  avaient  justeme 
retranché  de  leurs  divisions  la  variété  admise  par  Lachapelle  sous  le  nom 
de  procidance  du  bras. 

En  résumé,  j'admets  pour  le  sommet  les  variétés  de  présentation  dite^: 
frontales  et  pariétales.  Pour  la  face,  le  siège  ou  le  tronc,  ces  variétés  sonl 
trop  rares  ou  trop  insignifiantes  pour  qu'on  les  fasse  entrer  dans  une  classifi- 
cation méthodique  et  basée  sur  l'examen  des  faits. 

FRÉQUENCE,  KELATION  DES  PRÉSENTATIONS 

Les  tableaux  réunis  de  Boivin*,  Lachapelle*,  Rieck,  Merrimau,  Bland,Vel- 
peau*  et  Dubois  fournissent  un  total  de  275,922  accouchements  dans  It'î- 
quels  le  sommet  s'est  présenté  269,242  :  ce  qui  fournit  une  proportion  deî»î 
sur  100  accouchements. 

Pour  la  face.  Boivin,  Lachapelle,  Boêr,  Kîllian,  Menîman,  Bland  et  Pu- 
bois,  qui  ont  noté  la  présentation  de  la  face  dans  80,756  accouchements,  l'ouJ 
observée  596  fois  :  soit  1  fois  sur  20i. 

Pour  le  siège.  Cette  présentation  est  notée  dans  les  tableaux  de  lacli*- 
pelle,  Clarke,  Collins,  Killian,  Merriman,  Boêr,  Bland  et  P.  Dubois,  sur  un  to- 
tal de  102,406  cas  elle  a  été  observée  2,972  fois;  soit  i  fois  sur  Si. 

Les  fesses  se  sont  présentées  i  fois  sur  47;  les  pieds  1  foissur74,  ellf 
genoux  1  fois  sur  5,289. 

Pour  le  tronc.  Les  statistiques  de  Boivin,  Lachapelle,  Clarke,  Collins,  c^^m- 
prenant  75,498  accouchements  fournissent  un  total  de  515  présentalions  rf^ 
l'épaule,  soit  1  pour  255  accouchements. 


csAnébalités  svb  les  positions 

Nous  avons  dit  que  la  position  était  caractérisée  par  le  rapport  d'iinp^''^ 
déterminé  de  la  présentation  avec  un  point  limité  de  la  circonférence  fA^^ 
Sa  détermination  comprend  donc  l'énoncé  d'une  région  fœtale  et  d'une  répon 

'vienne.  Pour  h  fœtus,  le  point  de  repère  change  naturellement  aveclan***"* 
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)  la  présentation  :  c'est  l'occiput,  pour  le  sommet  ;  le  front  pour  la  face  ;  le 
cnun  pour  le  pelvis.  Un  certain  nombre  d'auteurs  prennent  le  menton  pour 
lot  de  repère  dans  la  présentation  de  la  face  ;  mais  nous  Terrons  tout  à 
tebre,  en  étudiant  la  fréquence  relative  des  rapports  du  point  de  repère  de 
présentation  avec  l'extrémité  antérieure  du  diamètre  oblique  gauche, 
lece  choix,  tout  arbitraire,  devient  un  obstacle  à  une  généralisation  mé- 
lodiqae. 

Ihusles  présentations  du  tronc,  la  dénomination  est  plus  compliquée,  car 
U  doit  faire  oonnaitre  le  nom  de  Fépaule  qui  se  présente,  et  le  côté  vers  le- 
d  est  dirigée  la  tète.  Ces  deux  indications  sont  nécessaires  pour  qu'on 
^  si  le  plan  antérieur  du  fœtus  est  dirigé  en  arrière  ou  en  avant. 
Les  points  ée  repère  sur  la  mère  ont  donné  lieu  à  des  appréciations  fort 
«rses,  et  nous  retrouvons  ici  l'arbitraire  et  la  confusion  que  nous  avons  si- 
liés  à  propos  des  présentations. 

Baudelocque  admettait  six  positions' localisées  sur  la  mèré:.aux  deux  sur- 
:es  cotyloîdes,  aux  deux  articulations  sacro-sciatiques,  au  pubis  et  au  sa- 
im.  Il  n'acceptait  pas  de  positions  franchement  transversales.  Gardien, 
idame  Boivin,  Desormaux,  Yelpeau,  et  même  P.  Dubois,  jusqu'en  1834, 
optèrent  sur  ce  point  les  idées  de  Baudelocque. 

Lachapelle  admit  également  six  positions,  mais  sa  division  différait  de  la 
icédente  en  ce  qu'elle  repoussait  les  positions  pubienne  et  sacrée,  et  les 
nplaçaitpar  deux  transversales  directes,  droite  et  gauche.  Pour  le  reste,  elle 
Kptait,  comme  Baudelocque,  les  quatre  autres,  cotyloïdienne  et  sacro- 
aques. 

Flaroent  admit  huit  positions:  deux  cotyloîdiennes,  deux  sacro-iliaques, 
•a  Iransverses  directes,  une  sacrée,  une  pubienne.  Naegele  reproduisit  cette 
menclature  adoptée  depuis  par  P.  Dubois,  Moreau  et  la  plupart  des  auteurs 
li  ont  traité  plus  récemment  ce  sujet.  J'ignore  pourquoi  on  attribue  à  Nae^ 
le  la  paternité  dé  cette  nomenclature,  le  seul  changement  qui  lui  soit  dû 
ittiste  dans  les  mots  et  non  dans  les  choses,  et  tout  en  conservant  les  posi- 
«»  adoptées  par  Flamand,  il  se  contente,  pour  toute  modification,  de  divi- 
1*16  bassin  en  deux  moitiés  latérales,  droite  et  gauche,  et  de  substituer  aux 
sïominations  sacro-iliaques,  cotyloîdiennes,  et  de  la  fosse  iliaque,  celles 
iliaques  antérieures,  transverses  et  postérieures. 

Rajouterai  que  cette  division  du  bassin,  en  deux  moitiés  latérales,  est 
«»ns  heureuse,  au  point  de  vue  de  l'étude  des  phénomènes  du  travail,  que 
^llede  Yelpeau,  qui  le  sépare  en  deux  régions,  une  antérieure  et  unepos- 
^neure.  Nous  verrons,  en  effet,  que  lorsque  le  point  de  repère  de  la  présen- 
^bon  occupe  la  partie  antérieure  du  bassin,  le  mécanisme  du  travail  peut 
^^^v  complètement  de  celui  qu'on  observe  dans  les  positions  postérieures. 

M  menirnécessairement  à  la  manière  de  voir  de  Yelpeau,  pour  l'étude 
'^  travail,  m^e  lorsqu'on  a  accepté  celle  de  Nœgele'pour  les  présentations. 
'^  <lemière  constitue  donc  une  complication  inutile. 

^Ue  classification  semble  plus  complète  que  les  autres,  puisqu'elle  parait 
j^nèe  à  embrasser  tous  les  cas  possibles,  normaux  et  exceptionnels.  Cepen- 
^t  on  peut  lui  reprocher  d'exagérer  les  divisions  sans  atteindre  les  dernières 
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limites  de  l'exaclitude,  car  fût-eile  encore  plus  compliquée,  il  existera  lou* 
jours  des  positions  intermédiaires  aux  points  signalés,  qui  n'ont  qu'une  pré- 
cision conventionnelle.  Velpeau  dit  avec  beaucoup  de  raison  :  «  Il  est  p(â- 
sible  d'établir  un  nombre  presque  infini  de  positions,  mais  en  pratique  k 
question  est  de  savoir  combien  il  est  utile  d  en  adopter,  quelles  sont  ciller 
qu'on  doit  particulièrement  étudier  et  non  pas  combien  on  peut  en  ad- 
mettre. 

Je  ferai,  à  cette  classification,  un  autre  reproche  beaucoup  plus  sêriem. 
c'est  de  placer  sur  le  même  rang  les  cas  de  la  pratique  journalière  qui  miA 
infiniment  fréquents  et  les  exceptions,  à  ce  point  rares,  qu*on  en  a  pu  nier  li 
réalité.  Qu  on  tienne  compte  de  ces  exceptions  à  titre  de  possibilité,  nés 
de  mieux,  mais  elles  doivent  être  reléguées  dans  un  cadre  à  part. 

Les  auteurs  modernes  se  sont  efforcés  de  simplifier  les  classifications  qui 
servent  de  base  à  Tétude  des  faits,  et  de  substituer  les.  résultats  de  Tobsenj- 
tion  clinique  aux  divisions  arbitraires  de  l'école  de  Baudelocque;  on  ne  p««t 
donc  pas,  sans  s*écarter  de  ce  principe  et  sans  manquer  d'exactitude,  placer 
les  faits  normaux  et  les  anomalies  dans  une  même  catégorie. 

Madame  Lachapelle,  qui  refuse  d'admettre  les  positions  occipito-pubieDa&, 
et  occipito-sacrées,  déclare  n'avoir  jamais  senti,  au  détroit  supérieur,  latt«U 
dans  ces  deux  directions.  Madame  Boivin,  sur  19,585  présentations  du  som* 
met,  a  observé  6  occipito-pubiennes  et  2  occipito-sacrées. 

Les  positions  directement  transversales  ne  sont  guère  plus  fréquentes;Boi< 
vin,  sur  le  même  nombre  d'accouchements,  en  signale  seulement  S,  el  U 
chapelle,  qui  les  admet,  n'en  signale  aucune  dans  ses  tableaux:  celles,  pea 
nombreuses,  qu'elle  rapporte  dans  ses  observations  sont  rangées  dans  les  mn' 
malies  au  môme  titre  que  les  présentations  déviées. 

Comme  on  le  voit,  les  positions  occipito-pubiennes  et  sacrées,  et  celles  qd 
sont  directement  transversales  sont  beaucoup  trop  rares  pour  être  chiî^ 
avec  les  positions  ordinaires. 

Maygrier^  Gapuron^  etDugès,  n'admettaient  que  quatre  positions  fondameo- 
ta!es  :  deux  cotyloldiennes  et  deux  sacro-iliaques.  Stoltz  partage  cette  manière 
de  voir  et  professe  également  que  le  grand  diamètre  de  la  présentation  e:^ 
toujours  en  rapport  avec  l'un  des  diamètres  obliques  du  détroit  supérieur 
dont  les  extrémités  forment  des  points  cardinaux,  les  autres  positions  ne  sont 
pour  lui  que  des  variétés  secondaires  et  exceptionnelles. 

J'accepte  tout  à  fait  les  idées  du  savant  professeur  de  Strasbourg,  en  fai^aut 
des  réserves  pour  la  présentation  du  tronc  qui  a  des  caractères  spécial 
et  fort  différents  des  autres  présentations.  Stoltz  admet  pour  l'épaule,  comoie 
pour  le  sommet,  quatre  positions  fondamentales.  Il  est  possible  que  le  grand 
axe  du  fœtus  coïncide  souvent,  plus  ou  moins,  avec  les  diamètres  obliques  à 
bassin;  mais  il  est  extrêmement  difficile,  sinon  impossible  de  diagnostiqut'f 
ces  rapports  obscurs.  La  position  transversale  est  la  position  apparente;  l'^ 
modifications  de  direction  peu  sensibles  qu'elle  peut  subir  ne  changeol 
en  rien,  ni  les  phénomènes  du  travail,  ni  le  mode  d'intervention  qui  »^ 
vient  nécessaire.  Je  crois  donc  qu'on  doit  les  accepter  seules  au  point  àc. 
vue  de  la  pratique  et  de  la  classification. 
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Los  positions  reçoivent  leur  dënoroinaiion  alors  que  la  présentation  est  en 
pportavec  le  détroit  supérieur;  plus  tard,  .pendant  rengagement,  le  travail 
iprime  au  fœtus  des  mouvements  qui  modifient  complètement  ses  rapports 
imitifs  avec  le  bassin. 

Aiibi,  pour  le  sommet,  la  position  occipito-pubienne  est  prodigieusement 
ire,  mais  lorsque  la  tête  a  pénétré  dans  l'excavation,  le  plus  ordinairement, 
odput  se  trouve  en  rapport  avec  la  partie  inférieure  de  la  symphyse 
(QbieDne.  La  position  doit  donc  être  déterminée  avant  la  période  d* engage- 
kûi  Cependant,  même  à  cette  époque,  elle  n*est  pas  immuable  et  on  voit 
trluià  alors  le.  fœtus  exécuter  des ,  mouvements  spontanés  qui  modifient  la 
isition  dont  on  avait  reconnu  la  présence. 

Je  crois  inutile  de  donner  ici  le  tableau  des  présjentations  et  des  positions 
!s  auteurs  dont  les  ouvrages  n'appartiennent  plus  à  notre  période  scienti- 
[ue.  Ce  que  j'en  ai  dit  suffit  pour  qu'on  ait  pu  apprécier  les  diverses  phases 
ir  lesquelles  ces  questions  ont  passé,  et  pour  justifier  les  retranchements 
o'il  me  parait,  utile  d'opérer  dans  les  classifications  admises  aujour- 
kui. 

Je  donnerai  'seulement  le  tableau  qiii  appartient  à  P.  Dubois,  et  celui  qui 
sume  les  idées  que  j'ai  exposées.  Bien  que  je  considère  comme  très-néces- 
ire  de  donner  à  la  classification  des  bases  exactes  et  précises,  j'avoue  que 
lirais  reculé  devant  l'idéa  d'ajouter  une  nouvelle  nomenclature  à  celles  qui 
Il  jeté  tant  de  confusion  dans  la  science,  surtout  au  moment  où  cette  confu- 
»n  a  cessé  par  l'adoptroU  &  peu  prés  générale  de  celle  de  Dubois.  Mais 
^me  les  modifications  que  je  propose  consistent  en  de  simples  retranche- 
ents  qui  ne  touchent  en  rien,  ni  à  la  forme,  ni  aux  dénominations  accep- 
tes, je  n'hésite  pas  à  les  formuler. 

Tablean  des  présentations  do  foetns 

D'APBâS  P.   DUBOIS,    CAXBADX,   CHAILLT,  JACQtTEMIIB     ET  PAJOT 


!!•  Franche  ou  régulière,  vertex  ou  somi 
J  2  côtés  d 
2«  Inclinées  ou  irréguliéres.  j  1  frontal 
(  i  occipit 


'  Présentation  de  la  face.  . 

2»  Inclinées  ou  irrégulières. 


!•  Franche  ou  régulière,  vertex  ou  sommet. 
•  Présentation  du  crâne.  |  -  ^2  côtés  du  crâne,  pariétales. 

Yontale. 
occipitale. 

!•  Flanche  ou  régulière,  face. 

.  2.  joues-malaircs. 
1  frontale. 
1  mento-ccrvicale. 

'  Présentation  de  Textré-  7  i*  Fraûcheou  régulière,  pèlvis.' 
»iié  pelvienne  avec  ou  j  (2  hanches. 

^ns    procidencc     des  )  2»  Inclinées  ou  irréguUères.  j  1  région  sacrée. 
"«mbres  inférieurs.        \  (  1  parties  génitales. 

i*.Deltépaule  droite  avec  où  sans  procidence  des  membres. 
A  Franche  ou  régulière. 

!!•  de  l'épaule  et  du  cou. 
t  SSï^i^pulaire. 
4*  cubitale. 
2**  De  l'épaule  gauche. 

(Ifômes  divisions  que  pour  l'épaule  droite.) 
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1*  Présentation  du  sommet. 


3*  Présentation  de  la  face. 


3*  Présenlation  du  siège. 


•   rosiTioirs 
Occipito-iliaque  gauche,  3  Tariëtés. 

Ocdpilo-iiiaque  droite,  3  variétés. 
Occipito-pubienne,  occipito-sacrée. 

Uento-iliaque  droite,  3  yariétés.  • 

I  Hento-iliaque  gauche,  3  nriétés. . 
Mento-pubienne,  mcnto-sacrée. 

^  Sacro-iliaque  gauche,  3  Tariétés.  . 

Sacro-iliaque  droite,  3  variétés. .  • 
\  Sacro-pubienne',  sacro-sacrée. 


Antérieorf. 
Transrerse. 

Poslêrit*artL 

Antérinire 
TrausTerse. 
Postéric'jiç. 


fAntérienre. 
Traimene. 
Postéikn 

iAntérietre. 
Trannfrse. 
PostérifUTf 

ADtérieiiTi 
Transversê 
Postérieure. 

AntêrieBre. 
TrinsTer». 
PosténVaiïi 


4»  Présentation  du  tronc. 


Plan  latéral  droit.   • 


Plan  latéral  gauche. 


Géphalo-Uiaque  r"^ 
Céphalo-iliaqœ  droit?, 
Géphalo-pabienBe. 
Céphalo-acrée. 
Céphalo-iliaque  gaocl^i 
Céphalo-iliaque  droite 
Céphalo-pabieDne. 
>  Céphalo-sacrée. 

Cette  classification  est,  à  quelques  nuances  près,  adoptée  par  P.  Dubois. 
Cazeaux,  Chailly,  Jacquemier  et  Pajot.  Voici  celles  que  je  propose  d'y  t^i^ 
sjituer. 

ClafloUleailoB  de  l'autear. 

PRÉSEHTAfflOIlS. 

1.  Présentation  du  ,erU,x.  .....  j  J  ^^^  Z  ffiSe'.  |  T.ri«éfto„.*^ 

\  Variété  pariéiik 

2«  Présentation  de  la  face Sans  wiélés. 

3»  PrésenUtion  de  l'extrémité  pelvienne.  —  Fesses,  genoux  ou  pieds, 
avec  ou  sans  procidence  des  membres Sans  wriélés. 


4*  Présentation  du  tronc, 


j  Épaule  gauche I  Sansvariéife. 

1  Epaule  droite..  ..•••) 


POSITIONS. 


.  /  Occipito-ilîaquc  gauche  antérieure •  •  #  *^  P^'!^^ 

4.  c^^..,^    )  Occipito-iliaque  droite  postérieure • f  ^^L 

!•  Sommet,      occipito-iliaque  droite  intérieure ^^^^ 

\  Occipito-iliaque  gauche  postérieure *'  ^^ 
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Frofit»411aqne  gsuche  antérieure..  •  « i»  position. 

Fronto-iliaque  droite  postérieure. . 2«   position. 

Fronto-Uiaque  droite  antérieure.  ,  .  •. 3"  position. 

Fronlo-iliaque  gauche  postérieure 4«  position. 

Sacro-iliaque  gauche  antérieure i"  position. 

■j,^-           j    Sacro-iliaque  droite  postérieure 2*  position. 

*   "         Sacro-iliaque  droite  antérieure 3«  position. 

Sacro-iliaque  gauche  postérieure 4*  position. 


■I 


II 

I   Épaule  droite    i  Céphalo-iliaque  gauche.  —  Dos  en  avant.  .  V*  position, 

*^                 '  I  Céphalo-iliaque  droite.  —  Dos  en  arriére.  .  2»  position, 

jt       ,         -1,     i  Céphalo-iliaque  gauche.  «—  Dos  en  arrière.  !'•  position. 

Epaule  gauciie.  j  Céphalo-iliaque  droite.  —  Dos  en  avant..   ,  2-  position. 


c  DéTBorr  ne fébieub,  ii  n'existe  que  deux  positions,  l'une  antérieure,  l'autre 
.êrieure,  qui  ont  pour  points  de  repère  sur  le  bassin  les  deux  extrémités 
iiamètre  coccy-pubien. 

a  classification  que  je  viens  d'exposer  a  d'abord  pour  but  de  simplifier 
ide  des  positions  et  de  les  rendre  plus  faciles  à  retenir  en  les  inscrivant 
s  une  formule  générale  qui  s'applique  à  la  fois  à  celles  du  sommet,  de  la 
'.  et  du  siège.  Elle  substitue  également  les  désignations  de  première,  se- 
de,  etc.,  aux  dénominations  plus  complexes  qui  servent  à  les  faire  cou- 
re. Ainsi  il  est  plus  simple  de  dire  :  première  position  du  sommet, 
occipito-iliaque  gauche  antérieure.  Ces  dénominations,  qu'on  a  tenté 
tusieurs  reprises  d'introduire  dans  le  langage  obtsétrical,  méritent  d*y 
ndre  une  place  définitive,  surtout  maintenant  qu'on  a  oublié  les  anciennes 
^sifications  dans  lesquelles  les  positions  n'étaient  pas  rangées  dans  le  môme 
re. 

A  classement  des  positions  a  été  fait  suivant  leur  ordre  de  fréquence. 

deux  premières  sont  en  rapport  avec  les  extrémités  du  diamètre  oblique 
iche,  la  premier  en  avant  ;  les  deux  dernières  avec  les  extrémités  du  dia- 
tre  oblique  droit,  la  troisième  en  avant. 

Jélude  de  la  fréquence  relative  des  positions  ne  peut  pas  être  faite  sur  les 
mdes  statistiques  qui  m'ont  servi  pour  les  présentations.  Bâudelocque. 
iviu  et  Lachapelle  ont  noté  cette  relation  dans  leurs  tableaux,  mais  leurs 
^uUats  sont  entachés  d'erreur  d'après  les  recherches  plus  récentes  de 
^gele,  Stoltz  et  P.  Dubois.  Lachapelle  classe,  dans  l'ordre  de  fréquence,  l'oc- 
)ito-iliaque  droite  antérieure  immédiatement  après  la  première  ,  tandis 
le  nous  verrons  tout  à  l'heure  que  c'est  l'occipito-iliaque  droite  postérjeure 
ïi  doit  occuper  cette  place.  NsBgele  attribue  cette  différence  d'appréciation  " 
ce  que  le  diagnostic  a  été  fait  souvent  à  une  période  du  travail  où  l'occiput 
Q  fœtus,  primitivemeut.dirigé  en  arrière,  avait  déjà  subi  le  mouvement  de 
ilalion  qui  ramène  ordinairement  cette  région  en  avant.  Cette  opinion  est 
artagée  par  Stoltz  et  Dubois. 

La  seule  statistique  importante  qui  ait  été  publiée  depuis  que  cette  cause 
Terreur  a  été  signalée  appartient  à  P.  Dubois,  et  porte  sur  2,000  accouche- 
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ments  qui  ont  fourni  1,913  présentations  du  sommet;  sur  ce  nombre,  Vautr 
a  noté: 

Première  position.  Oecipito^iliaque  ^uche  antérieure i,555  —  10  sur  ï» 

Deuxième     —  Occipito-iliaquc  droite  posiérieurc 401  —  S7  sur  iM 

Troisième     —  Occipito- iliaque  droite  antérieure 55  —    5  sur  IK 

Quatrième    —  Occipito-iliaque  gauche  postérieure.    ...  12  —    1  ^r  Ird 

Ces  2,000  accouchements  ont  fourni  85  présentations  de  l'extrémité  p<! 
vienne  ainsi  réparties  : 

Première  position.  Sacro-iliaque  gauche  antérieure S9  —  1  sur  11» 

Deuxième     —  Sacro-iliaque  droite  postérieure M  —  1  sur  3 

Troisième     —  Sacro-iliaque  droite  antérieure 16  —  1  sur  5 

Quatrième    —  Sacro-iliaque  gauche  postérieure 12  — 1  sur  7 

Bien  que  les  différences  soient  beaucoup  moins  tranchées  entre  les  p(M»ili<H 
du  siège  qu'entre  celles  du  sommet,  la  progression  suit  la  même  marche,  < 
le  classement  est  le  même. 

La  statistique  de  Dubois  donne  des  éléments  d'appréciation  assez  nm 
breux  pour  les  présentations  du  sommet;  ils  sont  déjà  un  peu  restreints i>ïni 
celles  du  pelvis,  et  tout  à  fait  insuffisants  pour  celles  de  la  factH 
du  tronc.  Sur  ces  2,000  accouchements,  la  présentation  de  la  fac*»  n 
été  observée  qye  neuf  fois ,  six  fois  en  fronto-iliaque  gauche ,  et  \m 
fois  en  fronto-iliaque  droite,  ce  qui  se  rapproche  de  ce  que  nous  awii 
observé  pour  le  sommet.  Desomiaux  et  Dubois  ont'  indiqué  d'une  manier 
trèf^-sommaire  la  statistique  de  la  Maternité  de  1823  à  1831,  comprenant  u 
chiffre  de  24,529  naissances  ,  dont  85  ont  donné  lieu  à  des  présentations  à 
la  face.  Ils  se  contentent  d'indiquer  que  le  front  correspondait  dans  47  cas 
la  fosse  iliaque  gauche,  dans  38,  il  était  dirigé  à  droite.  Cette  absence  è 
détails  nous  empêche  d'utiliser  le  chiffre  important  au  point  de  vue  des  poa 
lions.  Bien  que,  d'après  l'opinion  des  auteurs,  les  positions  conservent  li 
même  ordre  de  fréquence  dans  ces  deux. présentations,  de  nouvelles  rt 
cherches,  sont  nécessaires  sur  ce  point,  pour  que  la  certitude  soit  basa'  ^ 
des  documents  exacts. 

Les  résultats  indiqués  par  Lachapelle  pour  les  positions  de  l'épaule  peo>efll 
être  acceptés,  car  ils  ne  sont  pas  passibles,  des  objections  qui  lui  ont  (^ 
adressées  à  propos  des  positions  du  sommet.  Seulement  on  ne  peut  pas  uti* 
User  à  ce  point  de  vue  les  statistiques  de  Baudelocque  et  de  Boivin  qui  lii 
sont  antérieure^,  car  alors  on  n'avait  pas  encore  réduit  à  deux  les  position 
du  tronc;  et  il  n'est  pas  toujours  facile  de  savoir  exactement  à  quelle  p'>^ 
tion  il  faut  rapporter  les  présentations  du  dos,  du  ventre,  etc.  LachajH'll^ 
sur  22,243  accouchements,  a  noté  118  présentations  de  l'épaule  qui  ^^^ 
ainsi  réparties  : 

iPADLE  DROITE. 

Première  position.    Télé  h  gauche,  dos  en  avant 41  —  i  sir  2> 

Seconde        —         Tête  à  droite,  dos  en  arrière 24  —  1  sur  5 


ÉPAULE  GAUCHE. 

Première  position.    Tête  à  gauche,  dos  en  arrière 19  —  1  sur  6 

Seconde       —         Tôle  à  droite,  dos  en  avant 31  —  t  sur  j 
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Le5  positions  de  l'épaule  droite  sont  classées  dans  le  même  ordre  que  celles 
(1  sommet,  de  la  face  et  du  siège  relativement  à  leur  fréquence.  Pour  les 
Rations  de  Tépaule  gauche,  il  n'en  est  pas  de  même,  et  la  deuxième  est 
us  fréquente  que  la  première.  C'est  une  exception  qui  perd  son  importance 
on  considère  que  les  présentations  du  tronc  ont  un  caractère  spécial  qui 
")  isole  des  autres.  J'ajouterai  qu'il  m'a  paru  surtout  nécessaire,  au  point  de 
uedela  simplification,  de  choisir  pour  ton  tes  les  présentations  des  points  de 
Tpère  identiques. 

Ed  résumé,  dans  les  présentations  du  sonmiet,  de  la  face  et  du  siège,  je 
idmet  que  quatre  positions.  Dans  la  première,  le  point  de  repère  pris 
ff  le  fœtus  est  toujours  à  gauche  et  en  avant  ;  dans  la  seconde,  à  droite  et 
I  arriére;  dans  la  troisième,  à  droite  et  en  avant  ;  dans  la  quatrième,  à 
Bche  et  en  arrière. 

Pour  chacune  des  présentations  de  l'épaule,  deux  positions,  dans  la  pre- 
ière,  la  tète  est  à  gauche,  dans  la  seconde,  elle  est  à  droite. 


PRÉSENTATION  BII    SeMHET 

U  présentation  du  sommet  est  incomparablement  la  plus  fréquente  de 
ites,  on  l'observe  environ  97  fois  sur  100  accouchements.  Dans  ces  condi- 
ns,  la  terminaison  du  travail  est  également  beaucoup  plus  favorable  que 
as  aucune  autre  présentation.  Cependant,  toutes  les  positions  du  sommet 
'peuvent  pas  être  placées  à  ce  point  de  vue  sur  la  même  ligne.  Nous  ver- 
«s  que,  lorsque  l'occiput  est  en  rapport  avec  la  partie  antérieure  du  bassin, 
Rl^à-dire  dans  la  première  et  la  troisième  position»  le  pronostic  est,  en 
nêral,  plus  favorable  que  dans  les  positions  postérieures. 
€■■■«.  —  Nous  avons  déjà  dit  combien  la  recherche  des  causes  de 
plupart  des  phénomènes  physiologiques  était  stérile.  Nous  n'insisterons 
>Qc  pas  beaucoup  sur  celles  qui  ont  été  invoquées  pour  expliquer  la  frè- 
Knce  des  présentations  du  sommet.  Les  anciens  croyaient  qu'au  septième 
^isle  fœtus,  la  tète  primitivement  dirigée  vers  le  fond  de  lutënis,  faisait 
M  culbute  qui  ramenait  le  sommet  en  bas.  Cette  opinion  a  été  depuis  long- 
saps  reconnue  entièrement  inexacte.  On  a  supposé  ensuite  que  le  fœtus 
Unt  suspendu  par  le  cordon,  au  milieu  du  liquide  amniotique,  les  régions 
upèrieures  de  son  corps  étaient  dirigées  vers  la  partie  déclive  de  la  matrice 
ous  rinfluence  de  la  pesanteur  de  la  tête.  Dubois  a  prouvé  que  celte  suspension 
^pouvait  être  admise,  surtoutà  une  époque  avancée  de  la  gestation;  sesexpè- 
vnces  ont  démontré  que  le  fœtus  plongé  dans  un  bain,  tombait  indifféremment 
^^  Vune  de  ses  extrémités  ou  sur  son  plan  latéral.  La  pesanteur  de  la  tète  ne 
feui  donc  être  invoquée.  Dubois,  en  renversant  cette  doctrine,  basée  sur  une 
txpWcalion  toute  physique ,  en  invoque  une  autre  que  Paré,  Hauriceau  et 
Chamberlen  avaient  déjà  proposée.  «  Nous  pensons,  dit  Dubois,  que  ces  causes 
^^idenl  dans  le  besoin  et  le  désir  que  la  nature  à  imprimé  au  fœtus,  d'être, 
*  une  certaine  époque  de  la  grossesse,  dans  la  situation  où  il  se  trouve,  et 


526  AGOdCGHBHElfT. 

dans  une  sorte  d* action  instinctive  ou  Tolontaire  qui  l'y  ramène  quand  \U 
est  accidenteliement  éloigné.  » 

Si  on  veut  faire  jouer  un  rôle  à  la  volonté  instinctive  du  fœtus,  il  me  pu 
difficile  de  le  limiter  à  un  seul  des  actes  de  la  vie  intra-utérine,  et  mi 
d'admettre  que»  pour  cet  acte,  Tiristinct  peut  avoir  des  lacunes,  comme  < 
aurait  lieu  dans  les  mauvaises  présentations.  Comment  expliquer,  en  ado 
tant  riustinct  du  fostus,  les  présentations  du  tronc  et  du  siège,  les  poshi 
occipito-postérieures  persistantes,  les  nœuds  et  les  circulaires  du  cordon, 
peuvent  former  des  obstacles  plus  ou  moins  sérieux  à  la  terminaison  iavon 
du  travail  ? 

L*instinct  est  un,  et  si  on  admet  son  intervention  les  anomalies  devieno 
inexplicables.  Dubois,  en  invoquant  l'instinct  des  animaux  qui  agissent  s 
une  impulsion  irrésistible  en  construisant  leur  nid  et  en  accompli&^nt^ 
•actes  auxquels  l'exemple  ne  les  a  pas  initiés,  me  fournit  une  objection  f 
me  parait  difficile  de  réfuter.  Les  actes  des  animaux  s'acconiplissant2»dnsi 
ception,  les  oiseaux  d'une  même  famille  construisent  leur  nid  toujours  k 
même  façon  et  aussitôt  que  la  fécondation  leur  en  a  fait  sentir  le  besd 
tandisque  le  fœtus  est  loin  de  prendre  toujours  la  situation  qui  lui  5enil| 
plus  favorable.  J'ajouterai  que  les  physiologistes  modemes  refusent  an  fiTJ 
la  volonté  instinctive  et  attribuent  à  des  incitations  réflexes  les  mouvema 
qu'il  exécute. 

Dubois  trouve  un  appui  à  sa  doctrine  dans  ce  fait,  que  les  présenIttM 

vicieuses  sont  plus  fréquentes  dans  les  avortements.  Mais  il  n'a  pas  U 

assez   compte  de  la  forme  de  Tutéms  à  cette  époque  et  de  TaboïKlai 

*du  liquide  amniotique  beaucoup  plus  grande  relativement  au  volons?  i 

fœtus.  I 

Simpson,  acceptant  les  mouvements  réOexes  comme  causes  des  piva^ 
tations  du  sommet  a  développé  ses  idées  dans  un  long  mémoire,  mais  | 
raisons  qu'il  donne  sont  de  celles  qui  échappent  à  la  démonstration  et  j> 
qu'elles  ne  m'ont  nullement  convaincu. 

Cazcaux*  a  voulu  trouver  l'explication  du  phénomène  dans  le  modedi* 
veloppement  de  l'utérus,  qui  pendant  les  six  premiers  mois  s'amplifie 
aux  dépens  de  son  fond  et  se  trouve  plus  évasé  à  sa  partie  supérieure  qu^  ^ 
le  col.  L'extrémité  pelvienne  du  fœtus,  formant  une  masse  plus  vohimiiH^ 
que  l'extrémité  céphalique,  se  loge  dans  le  point  le  plus  large  delor^'i' 
Dans  les  trois  derniers  mois  la  région  inférieure  de  l'utérus  s'évase  à  peu  \ri 
autant  que  le  fond.  Mais  alors  le  diamètre  vertical  du  produit  delà  conce^tii'l 
serait  trop  considérable  pour  lui  permettre  de  changer  de  situation.  (-^ 
théorie  me  parait  plus  vraisemblable  que  les  autres.  Au-dessus  âe  cescai 
sidérations  secondaires,  il  eu  est  une  plus  importante  qui  explique  la  fr^ 
quence  des  présentations  du  sommet  :  c'est  que  l'accoucbemeot  est  p^o^  ^ 
vorable  dans  cette  situation  que  dans  aucune  autre,  et  la  nature,  dan^^ 
manifestations  fonctionnelles,  choisit  la  voie  la  plus  sûre  pour  ipc  1'^ 
physiologique  soit  la  règle  et  l'état  pathologique  l'exception. 

'^^"courl  a  cherché  à  déterminer  l'influence  que  peut  avoir  la  proft*^"* 
re  sur  la  situation  du  fœtus  au  terme  de  la  gestation.  Sa  sh^^ 
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\T{e  sur  an  chiffre  de  761  cas.  n  a  distribué  ses  observations  en  deux  séries  : 
m  la  première,  il  place  les  femmes  que  leurs  occupations  actives  obligent 
lu  exerdce  joarnalier;  dans  la  seconde,  celles  dont  la  profession  exige  la 
ilion  assise.  Voici  le  résultat  de  son  relevé  et  la-  comparaison  qu'on  peut  en 
er  au  point  de  vue  de  la  fréquence  des  présentations  du  sommet  : 

PMFBS8I0M  ACTITBS.  PBOVEttlOlfS  SÉABimiBES. 


?ns^atations  de  la  face.  .  «  i  sur  159 

—            du  tronc. ...  i  —  139 

->           da  siège. ...  1  —    46 

brt-nés 1  —     20 


Présentations  de  la  face.  .  1  sur  137,4 

—  du  ironc.  .  ,  1  —    45,8 

—  du  siège.  .  .  1  —    14,7 
Mort-nés. 1   —     12 


Ce  résultat  est  intéressant  à  noter,  il  semble  établir  assez  nettement  que 
i  professions  assises  donnent  une  plus  grande  proportion  que  les  autres  de 
isvaises  présentations.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  donner  à  cette  con- 
BÎon  une  valeur  trop  absolue,  caries  éléments  mixtes  figurent  pour  un  assez 
uod  nombre  dans  le  total.  C'est  une  question  intéressante  qui  mérite  des 
ides  plus  complètes. 

M«B4Miie.  —  Le  palper  suffit  souvent  pour  qu'on  puisse  reconnaître  la 
èseotation  du  sommet,  même  pendant  les  derniers  mois  de  la  gestation.  On 
ut,  immédiatement  au-dessus  de  la  région  pubienne,  une  tumeui^onde,  dure, 
sez  facil€(inent  limitable,  qui  est  constituée  parla  tête  du  fœtus.  C'est  la  pre- 
ère  chose  qu'on  doive  rechercher.  Lorsque  la  paroi  abdominale  est  mince 
le  liquide  amniotique  peu  abondant,  il  est  possible,  avec  de  l'habitude,  de 
connaître  parfois  la  situation  des  autres  parties  fœtales.  L'auscultation  four- 
t  également  mi  renseignement  précieux.  Le  bruit  du  cœur  fœtal  s'entend 
rs  la  région  inférieure  de  l'abdomen.  Enfin,  au  moyen  du  toucher  vaginal, 
I  sent  que  la  tète  occupe  le  détroit  supérieur.  Ces  trois  caractères,  qui  sont 
oies  à  constater  dans  l'immense  majorité  des  cas,  peuvent  cependant  par- 
ts manquer  en  partie  ou  être  difficiles  à  apprécier. 
L'épaisseur  considérable  de  la  paroi  abdominale  peut  gêner  le  palper,  alors 
1  obsevve  même  à  terme  un  bourrelet  d'une  certaine  épaisseur  à  la  partie 
Aêrieure  du  ventre.  On  peut  jusqu'à  un  certain  point  écarter  cet  obstacle  en 
lissant  les  doigts  sous  ce  bourrelet  immédiatement  au-dessus  du  pubis,  dans 
n  pU  qui  se  trouve  constamment  à  la  base  du  bourrelet.  Il  est  rare,  alors, 
u  on  ne  parvienne  pas  à  atteindre  et  à  circonscrire  la  tumeur  formée  par  la 
He  du  fœtus,  bien  que  parfois  elle  soit  en  partie  engagée  dans  le  détroit  su- 
lérieur.  Pendant  le  travail  le  palper  est  souvent  assez  douloureux  pour  qu'on 
un  pidsse  user  qu'avec  beaucoup  de  réserve,  et  il  faut  l'interrompre  durant 
^  contractions  où  il  deviendrait  insupportable. 

l'enfant  peut  être  mort,  et  alors  l'auscultation  n'est  d*aucun  secours  pour 
^^  <iiagnostic  de  la  présentation. 

^ofin  la  tête  de  Tenfant  peut  être  inaccessible  au  toucher  vaginal.  Dans  ce 
^h  si  quelques  autres  caractères  ont  permis  de  croire  à  une  présentation 
^w  sommet,  il  faut  craindre  une  présentation  inclinée,  ou,  ce  qui  est  infini- 
ment plus  fréquent,  â  un  vice  de  conformation  du  bassin,  qui  ne  permet  pas 
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à  la  tète  de  s'engager  dans  le  détroit  supérieur.  II  faut  donc  reckercher  m 
soin  quel  est  l'état  du  squelette. 

Les  caractères  objectifs  qu'on  a  tirés  de  la  forme  de  rotèros  dans  les  pr 
sentations  du  sommet  me  «emblent  en  réalité  trop  peu  marqués  pour  (p'c 
en  tienne  compte. 

Le  diagnostic  de  la  position  peut,  en  général,  être  établi  STant  l'accourh 
ment.  Le  palper,  dans  ce  cas,  a  une  importance  moindre,  il  permet  cqpendi 
parfois  de  reconnaître  la  direction  du  plan  dorsal  du  foetus,  et  le  pui 
vers  lequel  se  manifestent  les  mouvements  actifs  est  un  indice  de  Is  s 
tuation  de  son  plan  antérieur.  L'auscultation  est  fort  utile,  nons  i^m 
que  les  bruifo  dU  cœur  nous  sont  surtout  transmis  par  la  région  dorsale:  I 
point  maximum  où  ces  bruits  se  font  entendre  nous  indique  donc  m 
exactement  la  direction  du  plan  postérieur  et  en  même  temps  celle  de  I 
tète.  Dans  la  première  position,  le  cœur  bat  en  avant  et  à  gauche,  dans  lan 
conde  en  arrière  et  à  droite,  dans  la  troisième  en  avant  et  à  droite,  dans  I 
quatrième  en  arrière  et  à  gauche. 

Il  est  possible,  parfois  au  moyen  du  toucher  vaginal  de  diagnostiquerl 
position  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse  lorsque  la  tète  du  fittt 
repose  directement  sur  le  segment  inférieur  de  l'ulérus  sans  interpositia 
notable  de  liquide  amniotique.  On  peut  alors  sentir,  à  travers  la  paroi  de  i'or 
gane,  les  fontanelles  et  les  sutures  qui  constituent  les  points  de  repère,  ma»! 
en  général,  c'est  seulement  pendaot  le  travail  et  lorsque  la  dilatation  du  îd 
est  suffisante  pour  que  le  doigt  explore  directement  une  certaine  étendue  a 
crâne,  qu'on  peut  reconnaître  exactement  la  position  par  le  toucher.  { 
Les  fontanelles  se  trouvent  situées  sur  le  trajet  d'une  ligne  qui  tn\eà 
le  sonunet  d'avant  en  arrière  et  elles  sont  reliées  entre  elles  par  la  sutnij 
lambdolde  dont  la  largeur  varie  selon  les  sujets.  La  grande  fontanelle,  bref 
matique,  est  quadrangulaire,  et  de  chacun  de  ses  angles  latéraux  partent  dé| 
sutures.  Celles  qui  se  dirigent  vers  les  pariétaux  ne  peuvent  guère  induii^ 
en  erreur,  mais  il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  de  la  suture  frontale,  ell^ 
reste  parfois  assez  large  et  devient  très-accessible  dans  la  variété  îrontA 
de  l!i  présentation  du  sommet.  La  fontanelle  occipitale  est  triangulaire,  eth 
est  beaucoup  plus  petite  que  la  précédente  et  souvent  même  elle  m^nm 
complètement.  Comme  elle  occupe  le  point  de  convergence  des  soI«ï»I 
sagittale  et  lambdoîde  qui  semblent  sortir  de  ses  angles,  la  direction  de  leun 
trois  branches  permet,  lorsqu'elle  fait  défaut,  de  reconnaître  le  point  qu'elki 
occupe  habituellement  et  cela  suffit  pour  le  diagnostic.  1 

Lorsqu'on  porte  le  doigt  dans  le  col  entr'ouvert,  on  tombe  sur  une  sur- 
face ronde  et  lisse  qui  est  constituée  par  le  pariétal  un  peu  dirigé  en  annl. 
mais  eç  pénétrant  plus  en  arrière  et  en  haut  dans  la  direction  des  diaroèlre» 
obliques  du  bassin,  on  rencontre  les  sutures.  En  explorant  leur  trajet,  i'^'j 
aboutit  aux  fontanelles  dont  la  forme  rapprochée  de  la  direction  des  suture» 
indique  la  position  de  la  tête  et  les  rapports  de  l'occiput  avec  les  àiiïérvf^  ; 
points  de  la  circonférence  du  bassin.  Avant  la  rupture  des  membranes,  la  fo"* 
tanelle  bregmatique  est  assez  accessible,  mais  après  leur  rupture,  surio^^ 
lorsqu'elle  a  lieu  avant  la  dilatation  complète  du  col,  la  tête  subit  unaioun"* 
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en(  de  fleiion,  et  c*esi  alors  la  fontanelle  occipitale  qui  s'offre  au  doigt  expio- 
leur. 

(iaelques  circonstances  particulières  peuvent  créer  des  difficultés  d*appré- 
ition  sérieuses.  Parfois  bien  qu'il  n'existe  aucun  vice  de  conformation,  on 
sent  pas  la  tète  du  fœtus  dans  le  point  qu'elle  doit  occuper.  Cela  tient  en 
serai  à  une  forte  déviation  de  l'utérus  en  avant.  L'extrémité  céphalique 
BU  fœtus  hydrocéphale  ne  tend  pas  à  s'engager  dans  le  détroit  supérieur, 
ivgeur  des  espaces  qui  séparent  les  os,  et  leur  mobilité,  rendent  extrême- 
leflt  obscur  le  diagnostic  de  la  partie  qui  se  présente.  En  dehors  de  cet  état 
wbide,  que  nous  étudierons  en  son  lieu,  il  peut  se  faire  que  les  os  du  crâne 
Ci'Qiplétement  ossifiés  soient  séparés  par  des  sutures  assez  larges  pour  si- 
slerdes  fontanelles.  Avec  un  peu  d'attention,  on  échappera  à  cette  cause 
ireiir,  car  on  chercherait  en  vain  sur  leur  trajet  les  angles  et  les  sutures 
i  viennent  y  aboutir. 

Ihi  peut,  au  contraire,  après  la  rupture  des  membranes,  observer  un  chc- 
iicbemcnldes  os  crâniens  qui  fait  disparaître  les  sutures;  au  lieu  d'une 
De  dépressible,  on  rencontre  un  relief  fourni  par  le  bord  de  Tos  qui  rc- 
avre  lautre.  Mais,  en  suivant  la  direction  de  ce  relief  on  aboutit  aux 
ints  de  repère  que  nous  avons  indiqués.  (]e  chevauchement  se  produit  sur- 
it en  arrière,  et  l'angle  supérieur  de  l'occipital  glisse  sous  le  bord  posté- 
ur  des  pariétaux. 

Lorsque  la  tête  du  fœtus  est  longtemps  arrêtée  au  détroit  supérieur  par 
rifice  utérin  incomplètement  dilaté,  il  se  fait  sous  les  téguments  un  œdème 
tJ-sanguiuolent  assez  résistant,  limité  à  la  dimension  de  l'orifice  utérin 
qui  a  pu  faire  croire  à  la  présence  d'une  fesse.  Cet  œdème  fait  obstacle  au 
icher,  mais  il  ne  masque  pas,  comme  on  l'a  dit,  les  sutures  et  les  fonta- 
Hes;  car  il  est  ordinairement  limité  par  les  bords  du  pariétal  et  ne  s'étend 
shabituellemeut  audelà.  11  faut  donc  en' introduisant  le  doigt  profondé- 
MU entre  la  paroi  utérine  et  la  présentation,  dépasser  la  région  œdématiëe 
ns  l'intervalle  d'une  contraction,  et  rechercher  les  fontanelles  et  les  sutures 
li  sont  en  arrière. 

On  doit  s'attacher  à  déterminer  exactement  la  posilfbn,  bien  qu'en  général 
présence  du  sommet  au  détroit  supérieur  suffise  pour  rassurer  l'accou- 
«wrsurla  terminaison  du  travail.  Mais,  il  se  peut  qu'un  accident  survenu 
Wleraenl  exige  une  intervention  active  et  rapide,  et  il  est  nécessaire,  dans 
s  conditions,  de  connaître  les  rapports  précis  du  fœtus  avec  la  mère. 

uëcânismë  du  travail 

I^s  connaissances  des  rapports  qu'affecte  primitivement  le  fœtus  avec  le 
J^Hn,  suffisent  pour  détorminer  sa  position.  Mais  ce  premier  diagnostic 
^l  que  le  point  de  départ  d'une  série  d'examens  qui  doivent  éclairer  le 
Galicien  sur  l'évolution  des  différents  temps  du  travail.  Chacun  des  mouve- 
''Çnls  de  rotation  et  de  progression  que  subit  le  fœtus  modifient  les  rapports 
'nnnlifsella  situation  des  points  de  repère  que  nous  avons  indiqués.  Comme 
*«^  derniers  sont  toujours  les  mômes,  il  suffit  d'étudier  leur  nouvelle  di- 
''clion  pour  se  rendre  un  compte  exact  des  progrès  du  travail.   Un  doigt 
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exercé  percevra  d*autaiit  plus  facilement  ces  modilicaiions  qu'elles  sont  prè 
vues  d'avance,  ainsi  que  nous  allons  l'exposer  en  décrivant  le  raècaniëined 
l'accouchement.  Nous  n'insisterons  donc  pas  davantage  sur  ce  sujet. 
Ce  que  nous  venons  de  dire  s'applique  également  aux  autres  présentstioiii 
Le  mécanisme  du  travail  n'est  pas  identiquement  le  même  dans  les  di^ 
rentes  positions  du  sommet,  et  il  me  paraît  plus  méthodique,  pour  l'ilod^ 
de  diviser  avec  Velpeau  le  bassin  en  deux  moitiés,  l'une  antérieure  et  1  autr 
postérieure,  que  de  le  séparer  avec  iNaegele  en  deux  parties,  l'une  druil 
et  l'autre  gauche.  Les  deux  positions  occipito-antérieures  ne  diffèrcnl  entr 
elles  que  par  une  simple  nuance.  11  en  est  de  même  pour  les  deux  occipito 
postérieures.  En  adoptant  la  manière  de  voir  de  Yelpeau,  on  réunit  les  cho<^ 
semblables,  tandis  que  Naegele  isole  des  faits  qui  gagnent  à  être  êludiè^ti 
quelque  sorte  simultanément. 

Smellie*  est  le  premier  auteur  qui  ait  étudié  les  mouvements  passifs  que  ^ubi 
le  fœtus  dans  son  engagement  et  son  expulsion  à  travers  le  bassin,  non-sdi 
lement  dans  les  présentations  du  sommet,  mais  encore  dans  celles  de  la  fM 
cl  du  ^iége.  Il  a,  en  môme  temps,  parfaitement  posé  les  déductions  pratique 
qui  en  sont  la  conséquence  ;  les  auteurs  qui  ont  écrit  après  Smellie  n'ont  ei 
que  bien  peu  de  choses  à  ajouter  à  ses  descriptions.  Celte  découTcrte  e^l  cer 
tainement  une  des  plus  importantes  conquêtes  qu'ait  faites  robstétrique  dan 
ces  derniers  siècles.  Elle  jeta  une  vive  lumière  sur  les  phénomènes  inécaniqiv^ 
du  travail,  et  c'est  seulement  à  partir  de  cette  époque  que  rintervention  a  |i 
être  soumise  à  des  règles  précises. 

Les  phénomènes  mécaniques,  c'est-à-dire  les  changements  qui  survienned 
dans  la  situation  du  fœtus,  ne  commencent,  à  proprement  parler,  qaaprè^fa 
rupture  des  membranes. 

On  a  divisé  en  cinq  temps  les  mouvements  que  le  travail  imprime  au  fœUi 
Le  premier  temps  —  de  flexion,  a  pour  résultat  de  fléchir  plus  compléterocii 
la  tôle  du  fœtus  sur  son  plan  antérieur.  Dans  le  second,  —  engagement  o«  pro- 
gression, la  tète  pénétre  dans  Texcavation,  jusqu'au  plancher  périnéal.  U 
troisième,  —  rotation  interne  de  la  tête,  moditie  la  direction  de  son  diâ» 
mètre  antéro-poslérieur  et  le  met  en  rapport  avec  le  coccy-pubien  du  basMfl 
Le  quatrième,  —  extension  ou  déflexion,  a  pour  résultat  de  détemiincr  la 
dèflexion  de  la  tête  et  d'en  opérer  l'expulsion,  il  chan(jfe  donc  la  direction  d^* 
son  diamètre  vertical.  Le  cinquième,  —  rotation  externe  de  la  têle.  e>l 
complexe  et  se  compose  du  mouvement  de  rotation  externe  et  du  mo«Yeiuent 
de  restitution. 

Mais  à  ce  moment  l'accouchement  n'est  pas  terminé.  La  tète  n'cit  |M»inl  Ij 
seule  partie  du  fœtus  qui  doive  être  expulsée;  le  tronc,  à  son  loiu%  exêcnled'^ 
mouvements  particuliers  et  bien  qu'il  existe  Une  coïncidence  entre  larotalJM 
de  la  tête  et  celle  des  épaules,  il  me  parait  naturel  d'étudier,  dans  un  «ixiènN' 
temps,  l'expulsion  complète  du  tronc  qui  a  son  mécanisme  spécial.  Tanii^  a 
fort  judicieusementétabli  cette  nécessité,  et  je  suis  d'autant  plus  disposéà  parta- 
ger son  opinion  sur  ce  point,  que  depuis  longtemps  j'insiste  dans  mes  cours  sir 
Topportunitéde  cette  distinclion.  Cependant  mon  collègue,  probablement  pour  . 
ne  pasajoutcr  un  temps  nouveau  aux  cinq,  qui  sont  généralement  admi:>,  a  dcrnl 
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xpulsion  du  tronc  dans  un  paragraphe  spécial.  Cette  considération  est  éga- 
Tient  pour  moi  dune  grande  valeur,  cependant  je  ne  crois  pas  qu*ellc  doive 
arrêter  dans  l'introduction  d'une  modification  évidemment  utile.  J'acdeptc 
nc$ix  temps  dans  le  mécanisme  tlu  travail. 

Pajol  a  émis,  sur  le  mécanisme  du  travail,  une  doctrine  à  laquelle  il  at- 
àe,  avec  raison,  une  grande  importance.  Il  veut  ramener  à  une  seule  for- 
uie chaque  temps  des  différentes  présentations;  ces  idées  peuvent  se  résu- 
terdans  cette  phrase  :  qu  il  n'y  a  en  réalité  qiiun  seul  mécanisme  pour  tous 
accouchements  naturels  ou  spontanés.  J'accepte  cette  manière  de  voir  qui 
t  également  partagée  par  Tarnier  ;  car,  la  généralisation  conduit  à  la  sim- 
ifiation.  Cependant,  tout  en  acceptant  le  principe,  je  crois  qu'il  ne  faut  pas 
i  donner  un  caractère  trop  absolu.  Il  existe  dans  le  mécanisme  de  chaque 
êsentalion  des  phénomènes  particuliers,  dont  il  faut  tenir  spécialement 
mpte  et  ce  serait  forcer  im  peu  les  analogies  que  de  les  courber  sous  une 
de  commune  et  inflexible.  J'admets  donc,  avec  Pajot,  la  formule  d'un  mé- 
aisme  unique,  tout  en  me  réservant  de  signaler,  dans  certaines  présenta- 
ns,  les  faits  de  détail  ou  les  nuances  qui  constituent  des  exceptions  peu  im- 
rtantes. 


POSITIONS  OCCIPITO-ANTERIEUHES. 

(''«■liére  |HMltl«n  da  •ommet  occipito-lliaqae  ffaoche  «ntérlcvre.  —  Les 

fportsdu  fœtus,  sont  les  suivants 
commencement  du  travail  :  le 
tn  postérieur  est  dirigé  en  avant 
à  gauche,  la  tète  modérément 
cille  et  légèrement  inclinée  sur 
n  pariétal  postérieur,  est  plus  ou 
»ins  engagée  dans  le  détroit  su- 
rieur.  L'occiput  est  en  rap- 
rt  avec  l'éminence  iléo-pectinée 
«elle  ;  la  suture  sagittale  et  le 
ïmèlreoccipito-frontal  sont  dans 
direclion  du  diamètre  oblique 
ï  môme  côté.  Ces  points  établis, 
1  comprend  sans  qu'il  soit  besoin 
'  1^8  indiquer,  les  rapports  des 
'«ns  antérieurs  et  latéraux  du 
•"tus  avec  la  mère. 
^^miertemps.  FLexion.—  Lors- 
'^^Ips  membranes  sont  rompues, 
iHexion  légère  de  la  tête  du  fœ- 
'"^  sur  son  plan  antérieur,  que 
^««savons  signalée  au  début  du 
•^^^ilj  s'exagère,  l'occiput  s'abaisse,  sa  fontanelle  devient  plus  accessible 
'^ menton  se  rapproche  autant  que  possible  de  la  poitrine.  On  comprend 
'"^^"menl  le  mécanisme  de  ce  phénomène.  Après  l'écoulement  d'une  partie 


Fig.  U9.  — PnEsiiine  position  do  sommet. 
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du  liquide  aumiolique,  la  contraction  utérine  agit  dii'ecteiiient  sur  le  ffflaj 
et  le  presse  de  toutes  parts  ;  les  membres  sont  serrés  contre  le  tronc  di 
manière  a  occuper  aussi  peu  de  place  que  possible.  La  tète  arrêtée  dan> 
progression  par  roriHce  cervical,  incomplètement  dilaté,  obéit  à  cette  u 
pulsion  en  exagérant  la  flexion  qui  existait  déjà  avant  la  rupture  des 
branes.  La  direction  de  ce  mouvement  s'explique  par  la  situation  du  ti 
occipital  qui  est  un  peu  plus  rapproché  de  la  partie  postérieure  qae  de 
partie  antérieure  du  crftne. 

La  flexion  a  une  certaine  importance  au  point  de  vue  du  travail,  elle  a  poo 
résultat  de  substituer  au  diamètre  occi pi to-frontal  de  ilO  mill.,  le  $(m«c 
pito-bregraalique  qui  n'en  mesure  que  95  ;  ce  dernier  est  donc  plus  lavoraM 
à  l'expulsion.  Diaprés  Stollz,  Tinclinaison  latérale  de  la  télé  sur  son  pariéli 
deviendrait  plus  marquée  sous  Tinfluence  de  la  rupture  des  membranes  ete 
ne  serait  que  peu  à  peu,  et  surtout  au  moment  où  la  tète  rencontre  larêai 
tance  du  périnée,  que  les  deux  bosses  pariétales  se  trouveraient  sur  un  mê» 
plan.  I 

Le  mouvement  de  flexion  est  tout  à  fait  passif,  et  il  se  produit  lorsque  II 
tète  se  trouve  arrêtée  par  un  obstacle  dans  sa  progression.  Le  moment  cù si 
manifeste  cet  obstacle  est  très-variable  chez  les  différents  sujets.  Elle  sk 
complit  au  détroit  supérieur  quand  les  membranes  se  rompent  avant  l'entier 
dilatation  du  col,  lentement  si  le  liquide  amniotique  s'écoule  peu  à  peu.  n 
pidement  s'il  s*échappe  brusquement  en  quantité  importante,  car  alors  TeHiM 
utérin  s'applique  plus  directement  sur  le  fœtus.  Si  la  rupture  desmembraiK 
n'a  lieu  qu'après  l'entière  dilatation  du  col,  si  le  fœtus  est  d'un  petit  voInK 
et  ne  rencontre  aucune  résistance  à  son  engagement  dans  l'excavatiou,  I 
tète  peut  ne  subir  son  mouvement  de  flexion  qu'au  moment  où  elle  alteii 
le  plancher  périnéal.  Il  se  peut  même  que  pendant  rengagement  elle  subis« 
une  certaine  extension  qui  fait  descendre  le  front  et  constitue  la  variété  W 
taie  de  la  présentation  du  sommet,  mais  au  contact  du  périnée,  la  déviation  s| 
corrige  et  la  flexion  devient  complète. 

Cette  différence  explique  la  divergence  d'opinion  des  auteurs,  qui  ont  cH 
que  la  flexion  s'opérait  à  la  même  époque  du  travail  dans  tous  les  accoucb» 
menLs  ;  les  uns  ont  pensé  qu'elle  se  produisait  au  détroit  supérieur,  les  antres 
seulement  sur  le  périnée. 

Deuxième  temps.  Engagement.  —  L'engagement  de  la  tète  est  parf^* 
commencé  avant  que  les  premières  contractions  ne  se  manifestent.  Il  n'^ 
pas  rare  chez  certaines  femmes  de  rencontrer  plusieurs  jours  avant  Tacro»- 
chement  la  tête  du  fœtus  coiffée  de  la  paroi  utérine  et  descendue  jusqui  li 
partie  moyenne  de  l'excavation.  On  a  limité  la  terminaison  de  cefemp^n 
moment  où  les  bosses  pariétales  sont  parvenues  au  niveau  du  détroit  iof^ 
rieur.  Je  crois  que  cette  limite  n'est  pas  exacte,  bien  que  rengagement  swJ 
un  des  phénomènes  les  plus  simples  du  travail,  il  en  est  le  plus  important, 
car  il  constitue  l'expulsion.  Il  est  donc  loin  d'être  terminé,  quand  la  l^'<^ 
déprime  le  plancher  périnéal ,  puisque  le  tronc,  à  son  tour,  doit  sni^"^ 
la  même  voie,  upréi  que  l'expulsion  de  la  tète  lui  aura  laissé  Jap^'^'* 
libre. 


PRÉSENTATION   DU   SOMMET» 


Fig.  100.  —  Ekcageme.xt  dans  u  rnEmÊiis  rosinoR  oo  sonvit. 


Au  moment  de  l'engagement,  la  tète  eA  légèrement  inclinée  vei^  Tépaule 
jche,  et  le  pa- 
lai  droit,  d'après 
frêle,  se  trouve 
igê  vers  le  centre 

détroit  supé- 
ir.  La  circonfé- 
M>»occipito-fron- 
e  n'est  donc  pas 
(t  à  fait  parallèle 
plan  de  ce  dé- 
it.  Les  motifs  qui 
erminent  le  mou- 
Dent  de  flexion 
^  tête  à  Torifice 
rin  peuvent  ang- 
Bler  cette  in- 
laison  qui  dis- 
ail  progressivc- 

it  à  mesure  que  le«  sommet  atteint  le  périnée.  En  raison  de  la  difTé- 
ce  de  hauteur  des  parois  antérieures  et  postérieures  du  bassin,  on  a  dit 
I  était  nécessaire,  pour  que  les  bosses  pariétales  se  trouvassent  sur  un 
ne  plan  au  détroit  inférieur,  que  celle  qui  regarde  le  sacrum,  décrive  un 
de  cercle  beaucoup  plus  considérable  que  celle  qui  regarde  le  pubis, 
t  est  en  partie  vrai,  mais  cependant  je  crois  qu'on  n'a  pas  assez  tenu 
opte,  que  la  tète  n'affecte  pas  une  position  directement  transversale, 
itivement  au  bassin  ;  le  mouvement  de  pivot  ne  s'exécute  donc  pas  exclu- 
iment  aux  dépens  du  diamètre  bi-pariétal. 

^léte,  sous  l'influence  des  contractions,  s'engage  dans  le  bassin;  l'occiput 
^e  sur  la  face  interne  et  antérieure  du  corps  de  l'ischion,  du  muscle  obtu- 
tur,  sur  les  nerfs  et  vaisseaux  obturateurs.  Les  rapports  des  autres  régions  . 
ont  facilement  saisis  sans  que  je  les  indique.  La  régularité  de  ce  mome- 
nt est  souvent  interrompue  par  l'évolution  des  temps  de  flexion  ou  de 
ation  qui  se  produisent  simultanément.  Hais  ce  qu'importe  surtout  au  point 
vue  de  la  pratique,  c'est  de  constater  la  progression  de  la  tète  dans  l'ex- 
'âlion;  cela  est  facile  en  général.  Cependant,  on  doit  noter  une  cause  d'er- 
^T  qui  mérite  d'être  signalée  :  lorsque  la  tête  est  retenue  au  détroit  supé- 
^  par  une  cause  quelconque  et  pendant  longtemps  après  la  rupture  des 
in^branes,  il  se  forme  sur  la  région  céphalique,  en  rapport  avec  le  vide 

'excavation,  une  tumeur  œdémateuse,  qui  peut  s'accroître  progressive- 
^n^et  faire  supposer  que  la  tète  descend,  lorsqu'au  contraire  elle  est  immo- 
M'eiàpeine  engagée. 

^ïuoins  que  le  col  de  l'uténis  ne  soit  complètement  dilaté,  et  que  l'arrêt 
'  reconnaisse  pour  cause  un  rëti'ècissement  du  bassin,  il  est  rare  que  la 
^^^ne  soit  pas  nettement  circonscrite  par  l'oriflce  cervical.  Sa  mollesse 
''^use  s'oppose  à  ce  qu'on  la  confonde  avec  le  sommet  normal,  et  en  glis- 
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du  liquide  auiiiioliquc»  la  coiitractiou  utérine  agit  direcleiueut  sur  le  fœbi 
et  le  presse  de  toutes  parts  ;  les  membres  sont  serrés  contre  le  tronc  ti 
maiûéreù  occuper  aussi  peu  de  place  que  possible.  La  tète  arrêtée  daD>! 
progression  par  Torifice  cervical,  incomplètement  dilaté,  obéit  à  celle  ii 
pulsion  en  exagérant  la  flexion  qui  existait  déjà  avant  la  rupture  de$m<s 
branes.  La  direction  de  ce  mouvement  s  explique  par  la  situation  du  iu 
occipital  qui  est  un  peu  plus  rapproché  de  la  partie  postérieure  que  de 
partie  antérieure  du  crâne. 

La  flexion  a  une  certaine  importance  au  point  de  vue  du  travail,  elle  a  (>(» 
résultat  de  substituer  au  diamètre  occi pi to-frontal  de  110  raill.,  lesous-«< 
pito-bregmalique  qui  n'en  mesure  que  95  ;  ce  dernier  est  donc  plus  iavonli 
à  l'expulsion.  D'après  Stollz,  Tiiiclinaison  latérale  de  la  tète  sur  sonpârièl 
deviendrait  plus  marquée  sous  l'influence  de  la  rupture  des  membranes  oti 
ne  serait  que  peu  à  peu,  et  surtout  au  moment  où  la  tète  rencontre  larèà 
tance  du  périnée,  que  les  deux  bosses  pariétales  se  trouveraient  sur  un  niài 
plan. 

Le  mouvement  de  flexion  est  tout  à  fait  passif,  et  il  se  produit  lorsque 
tète  se  trouve  arrêtée  par  un  obstacle  dans  sa  progression.  Le  momenlcw' 
manifeste  cet  obstacle  est  très-variable  chez  les  différents  sujets.  Elle  si 
complit  au  détroit  supérieur  quand  les  membranes  se  rompent  avant  l'enliè 
dilatation  du  col,  lentement  si  le  liquide  amniotique  s*écoule  peu  à  peu,  t 
pidement  s'il  s'échappe  brusquement  en  quantité  importante,  car  alors  l'elftl 
utérin  s'applique  plus  directement  sur  le  fœtus.  Si  la  rupture  des  membre 
n'a  lieu  qu'après  l'entière  dilatation  du  col,  si  le  fœtus  est  d'un  petit  voluifl 
et  ne  rencontre  aucune  résistance  à  son  engagement  dans  l'excavation,  ! 
tête  peut  ne  subir  son  mouvement  de  flexion  qu*au  moment  où  elle  attei 
le  plancher  périnéal.  Il  se  peut  même  que  pendant  l'engagement  elle  subi5i 
une  certaine  extension  qui  fait  descendre  le  front  et  constitue  la  variété  fm 
taie  de  la  présentation  du  sommet,  mais  au  contact  du  périnée,  la  déviation  i 
corrige  et  la  flexion  devient  complète. 

Cette  différence  explique  la  divergence  d'opinion  des  auteurs,  qui  ont  a 
que  la  flexion  s'opérait  à  la  même  époque  du  travail  dans  tous  les  accoucha 
ments  ;  les  uns  ont  pensé  qu'elle  se  produisait  au  détroit  supérieur,  Icsautrt 
seulement  sur  le  périnée. 

Deuxième  temps.  Engagement,  —  L'engagement  de  la  tète  est  parla 
commencé  avant  que  les  premières  contractions  ne  se  manifestent.  Il  n^ 
pas  rare  chez  certames  femmes  de  rencontrer  plusieurs  jours  avant  Jacwo- 
chement  la  tète  du  fœtus  coiffée  de  la  paroi  utérine  et  descendue  jusqu'à  li 
partie  moyenne  de  l'excavation.  On  a  limité  la  terminaison  de  ce  temps ^v 
moment  où  les  bosses  pariétales  sont  parvenues  au  niveau  du  détroit  i»^ 
rieur.  Je  crois  que  cette  limite  n'est  pas  exacte,  bien  que  rengagement  soii 
un  des  phénomènes  les  plus  simples  du  travail,  il  en  est  le  plus  important 
car  il  constitue  l'expulsion.  Il  est  donc  loin  d'être  terminé,  quand  la  tt^f 
déprime  le  plancher  périnéal,  puisque  le  tronc,  à  son  tour,  doit  sunn- 
la  môme  voie,  après  que  l'expulsion  de  la  tète  lui  aura  laissé  Jipla<^ 
libre. 
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Fig.  100.  —  EkGAGEMEMT  dans  U  rREUlËRB    POSITION  ou  SOMVIT. 


lu  moment  de  l'engagement,  la  tête  eU  légèrement  inclinée  \ev»  Tépanlo 
iche,  et  le  pa- 
a\  droit,  d'après 
^ele,  se  trouve 
fé  vers  le  centre 
détroit  supé- 
Br.  La  circonfé- 
ifeoccîpito-fron- 
>  n'est  donc  pas 
t  à  fait  parallèle 
plan  de  ce  dé- 
l.  liCS  motifs  qui 
inninent  le  mou- 
lent de  flexion 
I  lete  à  l'orifice 
in  peuvent  aug- 
lier  cette  in- 
aison  qui  dis- 
lit  progressive- 

it  à  mesure  que  le.  sommet  atteint  le  périnée.  En  raison  de  la  diffè- 
re de  hauteur  des  parois  antérieures  et  postérieures  du  bassin,  on  a  dit 
1  était  nécessaire,  pour  que  les  bosses  pariétales  se  trouvassent  sur  un 
Qe  plan  au  détroit  inférieur,  que  celle  qui  regarde  le  sacrum,  décrive  un 
de  cercle  beaucoup  plus  considérable  que  celle  qui  regarde  le  pubis, 
i  est  en  partie  vrai,  mais  cependant  je  crois  qu*on  n'a  pas  assez  tenu 
ipte,  que  la  tète  n'afTecte  pas  une  position  directement  transversale, 
itixement  au  bassin  ;  le  mouvement  de  pivot  ne  s'exécute  donc  pas  exclu- 
ment  aux  dépens  du  diamètre  bi-pariétal. 

Alète,  sous  l'influence  des  contractions,  s'engage  dans  le  bassin;  l'occiput 
^  sur  la  face  interne  et  antérieure  du  corps  de  l'ischion,  du  muscle  obtu- 
iur,  sur  les  nerfs  et  vaisseaux  obturateurs.  Les  rapports  des  autres  régions  , 
)nt  facilement  saisis  sans  que  je  les  indique.  La  régularité  de  ce  mouve- 
nl  est  souvent  interrompue  par  l'évolution  des  temps  de  flexion  ou  de 
Uionqui  se  produisent  simultanément.  Mais  ce  qu'importe  surtout  au  point 
^e  de  la  pratique,  c'est  de  constater  la  progression  de  la  tète  dans  l'ex- 
^tion;  cela  est  facile  en  général.  Cependant,  on  doit  noter  une  cause  d'er- 
^f  qui  mérite  d'être  signalée  :  lorsque  la  tête  est  retenue  au  détroit  supé- 
ur  par  une  cause  quelconque  et  pendant  longtemps  après  la  rupture  des 
^mWanes,  il  se  forme  sur  la  région  céphalique,  en  rapport  avec  le  vide 
l'excavation,  une  tumeur  oBdémateuse,  qui  peut  s'accroître  progressive- 
^^V,el faire  supposer  que  la  tête  descend,  lorsqu'au  contraire  elle  est  immo- 
'*'elàpeine  engagée. 

^nioins  que  le  col  de  l'utérus  ne  soit  complètement  dilaté,  et  que  l'arrêt 
'  ''^connaisse  pour  cause  un  rétrécissement  du  bassin,  il  est  rare  que  la 
"^ûeurne  soit  pas  nettement  circonscrite  par  l'orifice  cervical.  Sa  mollesse 
^l'^use  s'oppose  à  ce  qu'on  la  confonde  avec  le  sommet  normal,  et  en  glis- 
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sant  le  doigt  au  delà  de  ses  limites,  on  sent  la  résistance  crânienne  qui  àom 
la  situation  exacte  de  la  tète. 

Troisième  temps.  Rotation  interne  de  la  tête.  —  La  tête  arrêtée  par  le  pUnch^ 
pêrinéal,  exécute  un  mouvement  de  rotation  qui  ramène  progressivement  rtx» 

put  dans  Tarcade  pubiq 
ne,  où  il  s'engage  ju!»qu 
ce  que  la  partie  postériea 
da  dos  soit  arrêtée  par  | 
symphyse.  Le  momd 
précis  de  celle  éTolutk 
est  assez  variable,  parft^ 
elle  a  lieu  pendant  l'ei 
gagement  de  la  tète  à  tn 
vers  l'excavation,  ordiml 
rement  au  détroit  io| 
rieur,  enfla  dans  que 
ques  cas  seulemeof  ^ 
moment  où  la  vulve  liti 
tr*ouvre. 

Le  résultai  de  ce  met 
vement  est  de  nitltre  \ 
diamètre  antéro  -  poflé 
rieur  de  la  lète,  tn  m 
port  avec  l'antéro-postérieur  du  bassin.  Si  on  se  rappelle  l'inextensibilill 
du  diamètre  bi-ischiatique  et  son  peu  d'étendue,  on  comprendra  la  ni 
cessité  de  la  rotation.  Elle  s'accomplit  conformément  à  la  loi  fondamenUli 
du  travail  qui  exige  la  coïncidence  des  grands  diamètres  du  fœtus  aia 
ceux  do  la  mère.  Aussi  est-il  prodigieusement  rare  de  voir  la  rotation  m» 
quer  dans  les  positions  occipito-antérieures,  et  d'observer  le  dégage/ot^n 
du  sommet  en  position  oblique  ou  transversale.  11  est  également  rare  qiM 
dans  ce  mouvement,  l'occiput  di'passe  la  symphyse  du  pubis  pour  y  re^eak 
secondairement. 

Lorsqu'on  veut  rechercher  les  causes  du  mouvement  de  rotatio/i.  o» 
tombe  encore  dans  le  conflit  des  opinions.  On  a  d'abord  voulu  expliquer  b 
rotation  par  la  direction  des  plans  inclinés  du  bassin,  mais  cette  ofimo 
était  inadmissible,  puisque  le  mouvement  s'exécute  dans  les  occipito-po6if 
Heures  réduites  tout  à  fait  en  sens  inverse  de  ces  plans.  De  plus,  il  saccouh 
plit  parfois  en  dehors  de  leur  sphère  d'action  soit  à  l'enti^ée  du  détroit  supr- 
rieur,  soit  seulement  sur  les  parties  molles. 

Dubois  plaça  un  fœtus  en  occipito-postérieur  dans  l'utérus  ouvert  pari*' 
fond  chez  une  femme  morte  en  couches.  L'expulsion,  provoquée  par  de- 
pressions  artiflcicUes,  s'accomplit  en  faisant  naître  un  mouvement  de  rotâtu'" 
qui  ramena  l'occiput  en  avant.  Cette  expérience,  plusieurs  fois  répétée.  /îrcr- 
nit  le  même  résultat  jusqu'à  ce  que  la  résistance  des  parties  molles  fût  com^ 
plètement  anéantie.  Dubois  en  conclut  que  la  cause  de  la  rotation  r^^ 
d'une  part  dans  le  voluflie,  la  forme  et  la  mobilité  des  parties  qui  sont  i^^- 
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ilsées;  et  d*autre  part,  dans  la  capacité,  la  forme  ci  la  résistance  du  canal 
li  est  parcouru.  Je  ferai  remarquer  que  cette  explication,  un  peu  vague 
lit  s'appliquer  tout  aussi  bien  aux  autres  temps  du  travail,  car  il  n'en  est  pas 
I  seul  auquel  cette  tliéorie  ne  puisse  convenir.  Gazeaux  *  et  Simpson  ont 
^utu  réduire  cette  cause  à  une  formule  géométrique  et  j*avoue  que  la  for- 
mie  ne  m'a  pas  paru  suffisamment  démonstrative.  J'ajouterai  qu'elle  ne 
applique  pas  à  toutes  les  positions. 

hjot  a  donné  du  phénomène  l'explication  suivante.  «  Quand  un  corps  so- 
de  est  contenu  dans  un  autre  ;  si  le  contenu  est  le  siège  d'alternatives  de 
HHiTements  et  de  repos,  si  les  surfaces  sont  glissantes  et  un  peu  anguleuses, 
^contenu  tendra  sans  cesse  à  accommoder  sa  forme  et  ses  dimensions  aux 
irmes  et  à  la  capacité  du  contenant.  »  Cette  formule  ne  donne  pas  l'explica- 
m  du  mouvement  de  rotation  qui  s'accomplit  parfois  pendant  l'engagement, 
i  nicore  moins  de  celui  qu'on  observe  dans  les  occipito-postêrieures  ré- 
Qîtes. 

Remarque.  —  Les  trois  temps  que  nous  venons  de  décrire  successivement 
^produisent  le  plus  souvent  dans  l'ordre  que  nous  avons  indiqué.  Cepen- 
int  cet  ordre  peut  être  interverti,  il  est  possible  que  l'engagement  précède 
t  fteiion  ou  (pie  la  rotation  s'exécute  au  début  de  l'engagement.  On  peut 
i^e  constater  l'évolution  simultanée  de  ces  différents  mouvements  du 
4qs. 

Quatrième  temps.  Extension,  —  A  la  fin  du  mouvement  de  rotation,  l'oc* 
ipul  s'engage  et  se  fixe  sous  l'arcade  pubienne.  Sa  progression  en  avant  est 
iTêtêe  par  la  région  postérieure  du  cou  située  derrière  le  pubis,  et  par  les 
pau\es.  Ainsi  immobilisé  l'occiput  ne  peut  obéir  à  l'action  des  forces  ex< 
mlsives,  leur  distribution  su^it  alors  une  modification  défavorable  au  point 
^vuede  la  puissance.  L'impulsion  transmise  n'agit  plus  que  comme  un  le- 
wr  du  troisième  genre  dont  la  puissance  est  au  trou  occipital,  le  point  d'ap- 
p\  à  l'arcade  pubienne  et  la  résistance  vers  le  menton,  qui  s'éloigne  progrès- 
flveroent  de  la  poitrine  sous  l'influence  des  contractions,  en  glissant  sur  lo 
Périnée,  A  mesure  que  le  menton  s'abaisse,  l'occiput  se  relève  vers  la  sym- 
physe pubienne,  et  l'on  voit  successivement  apparaître  à  travers  la  vulve  la 
nrconfèrence  sous-occipito-bregmatique  et  sous-occipito-frontale.  A  ce  mo- 
'*jenl,  le  bord  antérieur  du  périnée,  fortement  détendu,  glisse  sur  la  face,  re- 
stent sur  lui-même  et  vient  se  placer  sur  la  région  antérieure  du  cou.  Alors  la 
^teeomplëlement  dégagée  retombe  par  son  propre  poids  au-devant  de  l'anus. 
1^  nécessité  du  mouvement  d'extension  est  parfaitement  justifiée  par  la 
«lisposiiions  des  parties,  car  la  vulve  ne  correspond  nullement  à  la  partie  in- 
>^neure  du  bassin,  représentée  par  le  périnée  distendu,  mais  bien  à  sa  paroi 
^intérieure.  La  tige  cervicale  flexible,  forme  en  s'infléchissant,  une  courbe 
analogue  à  celle  du  trajet  parcouru.  11  est  nécessaire  pour  que  la  vulve  con- 
^^^  son  intégrité  que  ce  mouvement  de  la  tête  s'exécute  avec  une  certaine 
i^^nteor,  et  par  une  suite  d'efforts  progressifs  qui  amène  sa  dilatation  gra^ 
^"^Ue.  Ces  conditions  se  trouvent  remplies  par  le  mode  de  distribution 
^^  [orces  qui  agisgent  avec  beaucoup  moins  d'énergie  comme  levier  du 
^^ma  genre,  que  lorsqu'elles  impriment  è  la  tête  un  déplacement  direct 
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vent  coitiplet  qu'au  moment  de  l'expulsion.  Le  front  se  trouve  en  rapport 
avec  la  gymphyge  pubienne.  De  là  naissent  des  complications  assez  sérieuse^ 
pour  queCapuron^,  elquelquesautres  accoucheurs,  aient  proclamé  la  nécessite 
du  forceps  dans  ces  positions. 

Quatiième  temps.  Extension,  —  Au  début  de  ce  lemps  l'extension  mao- 
que  complètement  et  se  trouve  remplacée  par  une  exagération  de  flexion  peu 
appréciable,  car  nous  avons  vu  que  le  premier  temps  a  pour  résultat  de  rap- 
procher le  menton  du  sternum,  mouvement  fort  limité  chez  le  fœtus.  L'effort 
utérin  agit  donc  sur  une  tige  droite  à  peu  près  inflexible  ;  carie  mentonétanl 
rapproché  autant  que  possible  du  sternum,  toute  la  partie  fœtale  engagée  dans 
l'excavation  et  comprise  entre  la  fontanelle  postérieure  et  les  premières  ver- 
tèbres dorsales,  ne  peut  se  courber  en  avant,  Cette  lige,  presque  droite,  et 
poussée  directement  en  bas  doit  cependant,  pour  s'échapper  du  bassin,  pai- 
courir  un  trajet  courbe,  puisque  l'ouverture  vulvaire  occupe  la  paroi  antèrieurv 
de  l'excavation .  J'indiquerai  de  plus  une  condition  défavorable  qui  mèrited'étre 
signalée,  c'est  que,  dans  ces  conditions,  la  force  agissante  n'est  point  décompo- 
sée comme  dans  les  occipito-antérieures,  la  transmission  est  directe,  et  c'eM  le 
périnée  qui  en  supporte  complètement  l'elfort. 
Sous  l'influence  des  contractions,  l'occiput  qui  doit,  comme  dans  toutes  y 

présentations  du  somniH, 
se  dégager  le  premier, 
pèse  sur  le  plancher  p^ 
rinéal,  qui  subit  progres- 
sivement une  distensidti 
énorme.  Le  front  se  pré- 
sente ordinairement  un 
peu  obliquement,  à  caine 
de  l'étendue  de  sa  sarÎBce 
qui  ne  lui  pennet  pas  àt 
se  placer  franchemerH 
sous  l'arcade  pulHenne. 
On  sent  alors  qu'une  bo5$<> 
coronale,  parfois  nièuh' 
une  arcade  sourcillièit 
correspondent  à  la  \nW. 
Puis  sous  l'effort  de  con- 
tractions, qui  doivent  t^tre 
énergiques  et  souvent  rt*^ 
pétées,  le  front  remonte  derrière  le  corps  des  pubis,  la  fontanelle  anli^ 
Heure  subit  le  même  mouvement  d'ascension,  le  périnée  est  énorniéroenl 
distendu  ;  cnfln  la  circonférence  occipito-bregmatique  entrouvre  la  vuhf. 
l'occiput  proéminc  sur  le  bord  antérieur  du  périnée,  qui  glisse,  revient  sur 
lui-même  et  embrasse  la  nuque  du  fœtus.  C'est  alors  seulement  que  comnieRt^e 
le  mouvement  d'extension.  L'occiput  se  porte  en  arrière  vers  l'anus,  eiia  t^ 
se  dégage  de  telle  sorte  qu'on  voit  apparaître  successivement,  du  flnoot  au 
menton,  les  diverses  parties  de  la  face  qui  s'échappent  de  l'arcade  pubienne. 


F't^.  102.  ~~  PnÉSE.NTATION  DU    ^0)IUET  EX  OOCIPITO-POsTÉHICLnE  PEItSIS- 
TAHTE.  —  QUATHlàMK  TEMPS  DU  TIUVAII.. 
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nd  à  rénunence  iléo-peclînée  da  côté  droit,  le  grand  diamètre  de  la  tète 

laie  est  dans  la  direclion  da  diamètre  oblique  du  même  côté.  Le  plan  pos- 

ieur  du  fœtus  est  dirigé  à  droite  et  en  avant. 

Les  phénomènes  du  travail  sont  identiques  à  ceux  que  nous  avons  décrits 

m  la  première  position,  sauf  quelques  détails  insignifiants  qui  tiennent  à  la 

(lerence  des  rapports. 

fremÛT  temps.  Flexion.  —  Le  même  que  dans  la  première  position. 

Jkmème  temps.  Engagement.  —  Le  même. 

Troisième  temps.  Rotation  interne.  —  Le  môme,  si  ce  n'est  que  le  mouve- 

ot  qui  ramène  l'occiput  sous  la  symphyse  a  lieu  de  droite  â  gauche  au  lieu 

se  faire  de  gauche  à  droite  comme  dans  la  première  position. 

kuUriême  temps.  Extension.  —  Le  même. 

'inquième  temps.  Rotation  externe  de  la  tête,  inteime  des  épaules.  —  Le 

ne,  si  ce  n'est  que  Tépaule  gauche,  au  Ucu  de  la  droite,  est  ramenée  sous 

ade  pubienne,  et  que  Tocciput  se  tourne  vers  la  cuisse  droite  de  la  mère. 

même  temps.  Expulsion  du  tronc.  —  Le  môme. 

POSITIONS   OCCIPITO-POSTÉRIEURES 

ms  devons  diviser  l'étude  de  ces  positions  en  deux  classes.  Dans  la  pre- 
«  nous  placerons  celles  où  l'occiput  primitivement  en  rapport  avec  la 
ié  postérieure  du  bassin,  revient  en  avant  pendant  le  travail.  Alors,  sauf 
ilTérence  de  rapports,  le  mécanisme  est  identiquemont  le  même  que 
les  occipito-antérieurs,  seulement  le  mouvement  de  rotation  interne  est 
étendu,  puisque  l'occiput  doit  parcourir  toute  la  distance  qui  sépare  la 
diyse  sacro-iliaque  de  Tarcade  du  pubis.  Je  dois  dire  que  c'est  ce  qui  a 
le  plus  ordinairement;  et  Naegele,  sur  iii  occipilo-postérieures  primi- 
>  a  vu  la  réduction  spontanée  se  manifester  127  fois,  17  fois  seulement 
ipul  est  resté  en  arrière  jusqu'à  la  fin  du  travail.  Sur  505  cas,  observés 
Dubois,  464  fois  la  réduction  s'est  opérée,  59  fois  elle  a  fait  défaut,  il  a 
Wms  7  cas  appliquer  le  forceps. 

los  la  seconde  classe  nous  placerons  les  occipito-postérieures  persistantes. 
\  que  nous  avons  dit  dans  le  paragraphe  précédent  nous  dispense  de  nous 
iper  des  premières  ;  leur  mécanisme  est  suffisamment  connu.  Il  ne  sera 
*  question  ici  que  des  secondes  qui  présentent  quelques  phénomènes  par- 
liers. 

aortèate  po«ltiov  dm  ■omnec  ocdplto-llkuine  droite  postérieure.  — 
cipul  du  fœlus  est  en  rapport  avec  la  symphyse  sacro-iliaque  droite, 
plan  fK>stérieur  regarde  en  arrière  et  ù  droite  de  la  mère.  Les  autres  rap. 
'^  n'ont  pas  besoin  d'être  indiqués. 
dernier  temps.  Flexion.  —  Rien  de  particulier  à  noter. 
deuxième  temps.  Engagement.  —  Rien  de  particulier. 
msième  temps.  Rotation.  —  C'est  ici  que  commencent  les  différences  : 
œmps  ne  fait  pas  défaut,  comme  on  l'a  dit  ;  seulement  l'occiput,  au  lieu  de 
^ger  en  avant,  roule  en  arrière  dans  la  concavité  du  sacrum.  Ce  meuve- 
nt de  rotation  si  limité,  se  produit  avec  une  extrême  lenteur,  et  n'est  sou- 
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vent  coitiplet  qu'au  moment  de  l'expulsion.  Le  tvoni  se  trouve  en  rapfxM 
avec  la  symphyse  pubienne.  De  là  naissent  des  complications  assez  séneos^ 
pour  queCapuron^,  el  quelques  autres  accoucheurs,  aient  proclamé  la  uètesài 
du  forceps  dans  ces  positions. 

Quatinême  temps.  Extension,  —  Au  début  de  ce  temps  l'extension  mil 
que  complètement  et  se  trouve  remplacée  par  une  exagération  de  flexion  p^ 
appréciable,  car  nous  avons  \u  que  le  premier  temps  a  pour  résultat  de  rai 
prêcher  le  menton  du  sternum,  mouvement  fort  limité  chez  le  fœtus.  Vem 
utérin  agit  donc  sur  une  tige  droite  à  peu  près  inflexible;  carie  menton êta 
rapproché  autant  que  possible  du  sternum,  toute  la  partie  fœtale  engagée  dai 
l'excavation  et  comprise  entre  la  fontanelle  postérieure  et  les  premières  ve 
tèbres  dorsales,  ne  peut  se  courber  en  avant.  Cette  tige,  presque  droite, 
poussée  directement  en  bas  doit  cependant,  pour  s'échapper  du  bassin, 
courir  un  trajet  courbe,  puisque  l'ouverture  vulvaire  occupe  la  paroi  antèi 
de  Texcavation .  J'indiquerai  de  plus  une  condition  défavorable  qui  mérited'i 
signalée,  c'est  que,  dans  ces  conditions,  la  force  agissante  n'est  point  dècoi 
sée  comme  dans  les  occipito-anlérieures,  la  transmission  est  directe,  et  c'e^il 
périnée  qui  en  supporte  complètement  l'elfort. 
Sous  l'influence  des  contractions,  l'occiput  qui  doit,  comme  dans  toutes  h 

présentations  du  sonmi 
se  dégager    le  premi 
pèse  sur  le  plancher 
rinèal,  qui  subit  pi 
sivement   une  disteii 
énorme.  Le  front  se  pi 
sente   ordinairement 
peu  obliquement,  h  cai 
de  l'étendue  de  sa  surf: 
qui  ne  lui  permet  pas 
se    placer    franchemert 
sous   l'arcade  pubieniie. 
On  sent  alors  qu'une  bo5» 
coronale,    parfois  mèa.( 
une  arcade    sourciOiiit 
correspondent  à  la  val»»'. 
Puis  sous  l'effort  de  cm 
tractions,  qui  doivent  «^ 
énergiques  et  souvent  rt'- 
pétées,  le  front  remonte  derrière  le  corps  des  pubis,  la  fontanelle  mt& 
rieure  subit  le  môme  mouvement  d'ascension,   le  périnée  est  ènorroêm^n^ 
distendu  ;  enfm  la  circonférence  occipito-bregmatique  entr' ouvre  la  ^li/*'  • 
l'occiput  proémine  sur  le  bord  antérieur  du  périnée,  qui  glisse,  revient  sor 
lui-même  et  embrasse  la  nuque  du  fœtus.  C'est  alors  seulement  que  coromerK'c^ 
le  mouvement  d'extension.  L'occiput  se  porte  en  arrière  vers  Tanus^etlat^ 
se  dégage  de  telle  sorte  qu'on  voit  apparaître  successivement,  do  M^ 
menton,  les  diverses  parties  de  la  face  qui  s'échappent  de  l'arcade  pulâeoi^' 


Fig.  102.  ~~  PhKSEMATIO.X  du    bOSlUET  KM  OCCiPlTO-POSTÊlilEUnE  PERSIS- 
TANTE. —  QrATRléMK  TEMPS  OU  thatail. 
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Cinquième  temps.  Rotation  externe  de  la  tête,  intei^ne  des  épaules.  —  L'oc- 
)at  se  tourne  vers  la  cuisse  droite  de  la  mère  et  l*épaule  gauche  se  trouve  en 
pport  avec  la  symphyse  pubienne. 
Sixième  temps.  Expulsion  du  tronc.  —  Rien  de  particulier  à  noter. 

pian  postérieur  du  fœtus  est  dirigé  en  avant  et  à  gauche,  Tocciput  est  en 
pport  avec  le  symphyse  sacro-iliaque  du  même  côté.  Le  diamètre  occipito- 
ûoUi  de  la  tète  coïncide  avec  le  diamètre  oblique  droit  du  bassin. 
U  mécanisme  du  travail  est  identique  à  celui  de  la  position  précédentc> 
iJement,  le  mouvement  de  rotation  interne  s*  exécute  de  gauche  à  droite  ; 
rè)  son  expulsion,  Tocciput  se  met  en  rapport  avec  la  cuisse  gauclie  de  la 
're,  et  c'est  Têpaule  droite  qui  vient  se  fixer  sous  l*arcade  pubienne. 

PRÉSENTATIONS   IlfCLI^KES  OU    IRRÉGULIÈRKS  DU    SOMMET. 

Il  est  fort  rare  que  les  inclinaisons  de  la  tète,  dans  lesquelles  une  bosse 
riétale,  ou  le  front  occupent  le  centre  du  détroit  supérieur,  constituent  un 
stade  à  T accouchement.  En  général,  la  déviation  se  rectifie  pendant  ren- 
dement et  le  travail  ne  présente  rien  de  particulier. 
Bans  quelques  cas  cependant,  et  cela  a  lieu  surtout  dans  les  variétés  pa- 
rles, la  réduction  ne  s^opère  pas,  et  le  sommet  arrêté  sur  la  marge  pei* 
me  ne  descend  pas  dans  l'excavation.  Il  faut  alors  inter\'enir,  nous  étu- 
(rons  en  son  lieu  cette  cause  de  dystocie. 

Le  diagnostic  des  présentations  inclinées  peut  être  parfois  assez  difficile, 
ibord  par  ce  qu'en  raison  de  leur  rareté  on  ne  s'attend  pas  à  les  ren- 
ntrer.  De  plus,  les  sutures  et  les  fontanelles  n'occupent  pas  leur  place  ha- 
aeWe  dans  les  variétés  pariétales.  Elles  sont  davantage  éloignées  du  centre 
I  détroit  supérieur,  et  parfois  accessibles  seulement  quand  le  dilatation  est 
^s-avancée.  Alors  le  sens  de  l'inclinaison  est  caractérisé  par  la  situation  de 
suture  sagittale  relativement  à  la  paroi  du  bassin.  Le  segment  de  cette  su- 
re qui  divise  le  coronal,  conserve  parfois  une  assez  grande  largeur  jusqu'à 
racine  du  nez,  il  peut  être  confondu,  par  l'explorateur,  avec  le  segmetinter- 
«■iêlal ,  car  tous  les  deux  aboutissent  à  la  grande  fontanelle.  La  surface  ar- 
mdie  que  forme  le  front  est  prise,  alors  pour  l'occiput.  Cependant  l'absence 
e  la  fontanelle  occipitale,  et  surtout  des  trois  branches  des  sutures  sagittale 
l  lambdolde  qui  convergent  vers  ses  angles,  permettront  de  reconnaître  l'er- 
^ur.  De  plus,  rauscùltation  et  la  palpation,  en  faisant  connaître  de  quel  côté 
5t  dirigé  le  plan  postérieur  du  fœtus,  donneront  la  situation  réelle  de  Toc- 
iput  et  du  front, 

PRONOSTIC   DAKS   LES   PRÉSENTATIONS  DU  SOMMET. 

Le  pronostic  est  des  plus  favorables  dans  les  présentations  du  sommet  en 
>ccipito-aiitérieures.  11  n'en  est  pas  de  même  quand  l'occiput  conserve  ses  rap- 
ports avec  la  moitié  postérieure  du  bassin  jusqu'à  la  fin  du  travail. 

1^  fœtus  n'en  souffre  que  parce  que  l'expulsion  est  moins  rapide. 

Pour  la  mère  dans  ces  conditions,  le  pronostic  est  sensiblement  aggravé. 
Kous  avons  tu  que  les  contractions  agissent' sur  une  tige  presque  droite,  qui 
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s'accommode  mal  avec  la  courbure  du  bassin.  Il  en  résulte  que  le  périnée 
supporte  tout  le  poids  des  efforts  et  qu'il  subit  une  distension  énorme 
ayant  trop  souvent  pour  résultat  de  déchirer  son  bord  antérieur  dans  m 
étendue  variable  au  moment  où  la  tôte  franchit  la  vulve.  On  a  même  vu  le  fœtit 
rompre  le  périnée  dans  sa  partie  centrale  et  s'échapper  entre  l'anneau  s\\\ 
vaire  demeuré  intact  et  l'anus. 

Sans  admettre,  avec  Capuron  et  quelques  autres,  que  l'accouchemenl  di 
peut  se  terminer  spontanément,  il  faut  reconnaître  qu'il  est  parfois  prud<>« 
d'intervenir  pour  empêcher  de  pareils  accidents,  qui  sont  aussi  fâcheux  poa 
la  femme  que  pénibles  pour  l'accoucheur  auquel  on  ne  manque  jamais  ûe  k 
attribuer.  Je  n'hésite  donc  pas  à  intervenir  en  pareil  cas  lorsque  la  femm 
est  primipare  ou  que  l'étroitessc  et  la  résistance  des  parties  me  font  craindn 
une  déchirure  du  périnée.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  en  examinant,  dia 
la  dystocie  fœtale,  les  accidents  qui  résultent  des  mauvaises  situations  de  li 
tête,  et  en  traitant  de  l'application  du  forceps.  , 

PRÉSENTATION  DE  M,lk  FACE. 

La  présentation  de  la  face  est  rare,  puisque  d'après  la  statistique  que  nous 
avons  donnée,  on  l'observe  une  fois  seulement  sur  S04  accouchements.  Ceik 
rareté  permet  d'expliquer  l'étrange  incertitude  qui  a  divisé  les  accoucheur  du 
dix-huitième  et  de  la  première  pailie  du  dix-neuvième  siècle  sur  la  possibilité 
ou  de  l'impossibilité  de  la  terminaison  spontanée  de  l'accouchement  par  b 
face.  Portai*,  Delamotte^  et  Astruc*  admettaient  la  terminaison  sponlaoêx*, 
Mauriceau*,  Peu*,  Viardel*,  Deventer*,  Dionis*  et  Levret*  croyaient  au  coh' 
traire  Tintervenlion  nécessaire.  Jusqu'à  Smellie  le  véritable  mécanisme  do 
travail  était  à  peu  près  complètement  inconnu,  et  Ton  s'en  rapportait  assef 
volontiers  à  la  tradition,  qui  n'était  pas  toujours  d'accord  avec  les  fiaits.  De- 
puis Guillemeau*  la  tradition  enseignait  que  Taccouchement  par  la  face  é<âi( 
impossible,  et  les  rares  auteurs  qui  avaient  eu  l'occasion  de  constater  uncer* 
tain  nombre  de  fois  le  contraire  étaient  seuls  d'un  autre  avis. 

Smellie*  a  fait  entrer  la  question  dans  une  nouvelle  phase.  Le  premier  ii 
a  décrit  les  phénomènes  mécaniques  du  travail,  et  a  indiqué  celui  des  pré- 
sentations de  la  face.  C'est  donc  une  erreur  historique  notable  que  d'attribuer 
à  Bocr  et  à  Lachapelle  l'honneur  de  celte  belle  découverte;  on  ne  peutqn^ 
leur  reconnaître  le  mérite  de  l'avoir  vulgarisée;  et  on  ne  comprend  pas  t-om- 
ment  elle  a  pu  rester  aussi  longtemps  enfouie  et* stérile,  dans  un  ouvrage $< 
supérieur  à  tous  ceux  de  son  époque. 

Smellie  considère  il  est  vrai  comme  fâcheux  la  prései>talion  de  la  fac?  <^ 
il  conseille  de  la  convertir  en  celle  du  sommet  au-dessus  du  détroit  supérieur, 
ou  de  pratiquer  la  version,  mais  en  même  temps  il  reconnaît  qu'elle  p^ 
donner  lieu  à  une  expulsion  spontanée. 

Il  dit  :  Lorsque  la  face  se  présente  il  faut  tourner  le  menton  en  deâsoi» 
des  os  du  pubis  et  le  derrière  de  la  tête  dans  la  cavité  du  sacrum.  Et  dansuo 
autre  passage  :  A  mesure  que  la  tète  s'engage  la  face  est  poussée  de  ce  aX*'- 
La  partie  inférieure  du  menton  s'élève  sur  la  partie  antérieure  du  pubis,  k 
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mit,  le  vertex  et  rocciput  font  un  deini-tour  et  la  lùle  sort.  Ces  citations  que 
ï  pourrais  multiplier  prouvent  que  Smellie  a,  le  premier,  entrevu  et  formulé 
loi  fondamentale  de  Texpulsion  du  fœtus  dans  la  présentation  de  la  face. 
On  pourrait  reprocher  à  Smellie  d'avoir  été  trop  concis  sur  ce  sujet  impor- 
iiUelde  lie  lavoir  traité  que  d'une  manière  incidente.  Cependant  le  principe 
ait  posé  et  il  ne  restait *plus  qu'à  en  développer  l'application. 
Rtfderer*,  Heinard*,  Deleurye*,  Lebas*,  A.  Petit*,  Stein*,  Gardien*  etCa- 
mîi*  semblent  n'avoir  point  connu  les  idées  de  Smellie  ;  ils  nièrent  la  tcr- 
linaison  spontanée  du  travail,  ou  ne  l'acceptèrent  que  lorsque  le  menton  est 
irigé  en  avant.  Baudelocque*  s'est  rattaché  à  cette  dernière  opinion.  Enfin 
k'>reul%  puis  Boér  décrivirent,  d'une  manière  exacte  et  complète,  le  méca- 
smede  l'accouchement  par  la  face.  Quelques  années  plus  tard,  madame  La- 
lapelie,  qui  parait  avoir  ignoré  les  travaux  de  Chevreut,  et  de  l'auteur  alle- 
aiid,  pubUa  sur  ce  sujet  un  mémoire  qui  a  résolu  cette  question  dans  le  même 
n§,  et  d'une  manière  définitive.  Je  ferai  seulement  remarquer  que  les  idées 
l'elle  prête  à  Smellie  sont  très-inexactes. 

CsMcs.  —  La  cause  des  présentations  de  la  face  est  inconnue.  Parmi  les 
imbreuses  hypothèses  qui  ont  été  émises  sur  ce  sujet,  nous  citerons  seule- 
ent  les  moins  invraisemblables. 

Deventer  prétendait  qu'elle  était  due  à  l'obliquité  utérine.  Desormaux  et 
ibois,  sur  85  cas,  n'ont  noté  que  trois  fois  cette  coïncidence.  H  est  donc 
ident  qne  l'idée  de  Deventer  ne  peut  être  acceptée.  Baudelocque  attribue 
s  présentations  de  la  face  à  la  manière  dont  les  forces  utérines  agissent  sur 
tête.  Il  faut  alors  admettre  un  commencement  d'extension  de  la  région 
int  la  rupture  des  membranes,  et  l'extension  ne  se  produirait  que  pendant 
travail.  Cette  opinion  peut  être  admise  dans  certaines  conditions,  mais  on 
i  saurait  s'appliquer  au  plus  grand  nombre  des  cas.  Sur  85  présentations  de 
lace,  Desormaux  et  Dubois  ont  pu  reconnaître  quarante-neuf  fois  que  cette 
^on  était  en  rapport  avec  le  détroit  supérieur  avant  la  rupture  des  marn- 
ées, et  dix-sept  fois  immédiatement -après  leur  rupture. 
Cependant  il  est  probable  que  la  plupart  des  présentations  secondaires  de 
face,  c'est-à-dire  qui  ne  se  produisent  qu'après  la  rupture  des  membranes, 
^connaissent  pour  cause  la  contraction  utérine,  agissant  sur  la  tète  du  fœtus 
ui  se  présente  un  peu  défléchie  à  l'orifice  utérin.  Mais  rien  n'exphque  les 
r^ntations  primitives  dont  on  constate  l'existence  avant  la  division  des 
ûveloppes  de  l'œuf. 

MkummUc.  —  Le  diagnostic  des  présentations  de  la  face  est  ordinairement 
xtrèmement  difficile  au  début  du  travail.  Les  parties  fœtales  restent  très- 
le\èes.  Ce  qui  me  parait  tenir  à  ce  que  l'axe  de  la  tête  défléchie  ne  corres- 
lond  plus  à  l'axe  du  tronc,  de  sorte  que  le  front  occupe  un  point  plus  excen- 
fique  de  la  circonférence  du  bassin,  il  en  résulte  que  la  face  tend  moins 
>  s'engager  à  la  fin  de  la  gestation,  aussi  est-elle  fort  peu  accessible,  et  lors- 
luou  peut  l'atteindre,  le  doigt  explorateur  rencontre  souvent  le  front  qui 
limne  la  seusation  d'une  présentation  du  sommet.  Les  autres  régions  de  la 
^^^t  eu  raison  de  leur  mollesse,  fournissent  bien  rarement  des  sensations 
qu'où  puisse  utiliser  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Les  difficultés  sont  près- 
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à  la  tète  de  s'engager  dans  le  détroit  supérieur.  Il  faut  donc  rechercher  i^ 
soin  quel  est  l'état  du  squelette. 

Les  caractères  objectifs  qu'on  a  tirés  de  la  forme  de  l'uténis  dans  les  pré 
sentations  du  sommet  me«eniblent  en  réalité  trop  peu  marqués  pour  qu'a 
en  tienne  compte. 

Le  diagnostic  de  la  position  peut,  en  général,  être  établi  avant  raccondic 
ment.  Le  palper,  dans  ce  cas,  a  une  importance  moindre»  il  permet  cepeadu 
parfois  de  reconnaître  la  direction  du  plan  dorsal  du  foetus,  et  le  poii 
vers  lequel  se  manifestent  les  mouvements  actifs  est  un  indice  de  kfl 
tuation  de  son  plan  antérieur.  L'auscultation  est  fort  utile,  nous  savon 
que  les  bruifs  du  cœur  nous  sont  surtout  transmis  par  la  région  dorsale;  1 
point  maximum  où  ces  bruits  se  font  entendre  nous  indique  donc  a^ 
exactement  la  direction  du  plan  postérieur  et  en  même  temps  celle  de  1 
tète.  Dans  la  première  position,  le  cœur  bat  en  avant  et  à  gauche,  dans  b 9 
conde  en  arrière  et  à  droite,  dans  la  troisième  en  avant  et  à  droite,  dans  t 
quatrième  en  arrière  et  à  gauche. 

Il  est  possible,  parfois  au  moyen  du  toucher  vaginal  de  diagnostiquer I 
position  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse  lorsque  la  tète  du  f«ta 
repose  directement  sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus  sans  interpositjfl 
notable  de  liquide  amniotique.  On  peut  alors  sentir,  à  travers  la  paroide  !'<«• 
gane,  les  fontanelles  et  les  sutures  qui  constituent  les  points  de  repère,  oiai^. 
en  général,  c'est  seulement  pendant  le  travail  et  lorsque  la  dilatation  dn  ed 
est  suffisante  pour  que  le  doigt  explore  directement  une  certaine  éteodoeè 
crâne,  qu'on  peut  reconnaître  exactement  la  position  par  le  toucher. 

Les  fontanelles  se  trouvent  situées  sur  le  trajet  d'une  ligne  qui  mx^ 
le  sommet  d'avant  en  arrière  et  elles  sont  reliées  entre  elles  par  la  sutoA 
lambdoîde  dont  la  largeur  varie  selon  les  sujets.  La  grande  fontanelle,  bref 
matique,  est  quadrangulaire,  et  de  chacun  de  ses  angles  latéraux  partent  d4 
sutures.  Celles  qui  se  dirigent  vers  les  pariétaux  ne  peuvent  guère  induirt 
en  erreur,  mais  il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  de  la  suture  frontale,  elli 
reste  parfois  assez  large  et  devient  très-accessible  dans  la  variété  froutali 
delà  présentation  du  sommet.  La  fontanelle  occipitale  est  triangulaire,  elk 
est  beaucoup  plus  petite  que  la  précédente  et  souvent  même  elle  nunqt» 
complètement.  Comme  elle  occupe  le  point  de  convergence  des  sutures 
sagittale  et  lambdoîde  qui  semblent  sortir  de  ses  angles,  la  direction  de  leors 
trois  branches  permet,  lorsqu'elle  fait  défaut,  de  recormaitre  le  point  que* 
occupe  habituellement  et  cela  suffit  pour  le  diagnostic. 

Lorsqu'on  porte  le  doigt  dans  le  col  entr'ouvert,  on  tombe  sur  une  sar- 
face  ronde  et  lisse  qui  est  constituée  par  le  pariétal  un  peu  dirigé  en  awnt. 
mais  ep  pénétrant  plus  en  arrière  et  en  haut  dans  la  direction  des  diaroèir^ 
obliques  du  bassin,  on  rencontre  les  sutures.  En  explorant  leur  trajet,  ^i 
aboutit  aux  fontanelles  dont  la  forme  rapprochée  de  la  direction  des  sulnf*^ 
indique  la  position  de  la  tête  et  les  rapports  de  l'occiput  avec  les  diflêrcnt? 
points  de  la  circonférence  du  bassin.  Avant  la  rupture  des  membranes,  la  f<>B' 
tanelle  bregmalique  est  assez  accessible,  mais  après  leur  ruplnn»,  sw^^' 
lorsqu'elle  a  lieu  avant  la  dilatation  complète  du  col,  la  tête  subit  unniou^f" 
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eiitdefleiiun,  et  c'est  alors  la  fontanelle  occipitale  qui  s'olTre  au  doigt  cxplo- 
tfur. 

Quelques  circonslauces  particulières  peuvent  créer  des  difficultés  d'apprè- 
ition  sérieuses.  Parfois  bien  qu'il  n'existe  aucun  vice  de  conformation,  on 
sent  pas  la  tète  du  fœtus  dans  le  point  qu'elle  doit  occuper.  Cela  tient  en 
oéraiàune  forte  déviation  de  Tutérus  en  avant.  L'extrémité  céphalique 
m  fœtus  hydrocéphale  ne  tend  pas  à  s'engager  dans  le  détroit  supérieur, 
largeur  des  espaces  qui  séparent  les  os,  et  leur  mobilité,  rendent  extrême- 
eot  obscur  le  diagnostic  de  la  partie  qui  se  présente.  En  dehors  de  cet  état 
orMde,  que  nous  étudierons  en  son  lieu,  il  peut  se  faire  que  les  os  du  crâne 
complètement  ossifiés  soient  séparés  par  des  sutures  assez  larges  pour  si- 
ilerdes  fontanelles.  Avec  un  peu  d'attention,  on  échappera  ù  cette  cause 
ireur,  car  on  chercherait  en  vain  sur  leur  trajet  les  angles  et  les  sutures 
i  vieimcnt  y  aboutir. 

1^1  peut,  au  contraire,  après  la  rupture  des  membranes,  observer  un  chc- 
ichcment  des  os  crâniens  qui  fait  disparaître  les  sutures  ;  au  lieu  d'une 
ne  dêpressible,  on  rencontre  un  relief  fourni  par  le  bord  de  l'os  qui  re- 
ivre  lautre.  Hais,  en  suivant  la  direction  de  ce  relief  on  aboutit  aux 
inls  de  repère  que  nous  avons  indiqués,  (le  chevauchement  se  produit  sur- 
it eu  arrière,  et  l'angle  supérieur  de  l'occipital  glisse  sous  le  bord  posté- 
nr  des  pariétaux. 

Ursque  la  tête  du  fœtus  est  longtemps  arrêtée  au  détroit  supérieur  par 
rifice  utérin  incomplètement  dilaté,  il  se  fait  sous  les  téguments  un  œdème 
D-sanguinolent  assez  résistant,  limité  à  la  dimension  de  lorifice  utérin 
qui  a  pu  faire  croire  à  la  présence  d'une  fesse.  Cet  œdème  fait  obstacle  au 
icher,  mais  il  ne  masque  pas,  comme  on  l'a  dit,  les  sutures  et  les  fonta- 
Hes;  car  il  est  ordinairement  limité  par  les  bords  du  pariétal  et  ne  s'étend 
shabituellementaudelà.  11  faut  donc  en' introduisant  le  doigt  profondé- 
înt entre  la  paroi  utérine  et  la  présentation,  dépasser  la  région  œdématiée 
ns  Tintervalte  d'une  contraction,  et  rechercher  les  fontanelles  et  les  sutures 
i  sont  en  arrière. 

On  doit  s'attacher  à  déterminer  exactement  la  positibn,  bien  qu'en  général 
présence  du  sommet  au  détroit  supérieur  suffise  pour  rassurer  l'accou- 
«ursur  la  terminaison  du  ti'avail.  Mais,  il  se  peut  qu'un  accident  survenu 
bitenient  exige  une  intervention  active  et  rapide,  et  il  est  nécessaire,  dans 
s  conditions,  de  connaitre  les  rapports  précis  du  fœtus  avec  la  mère. 

UÉCÂNISME  DU    TRAVAIL 

h»s  connaissances  des  rapports  qu'affecte  primitivement  le  fœtus  avec  le 
'SMii,  suffisent  pour  déterminer  sa  position.  Mais  ce  premier  diagnostic 
^t  que  le  point  de  départ  d'une  série  d'examens  qui  doivent  éclairer  le 
i^ticien  sur  l'évolution  des  différents  temps  du  travail.  Chacun  des  mouve- 
ï€nl8  de  rotation  et  de  progression  que  subit  le  fœtus  modifient  les  rapports 
nmiiifsetla  situation  des  points  de  repère  que  nous  avons  indiqués.  Comme 
^'  derniers  sont  toujours  les  mêmes,  il  suffit  d'étudier  leur  nouvelle  di- 
^cliou  pour  se  rendre  un  compte  exact  des  progrès  du  travail.  Un  doigt 
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exercé  percevra  d'aulant  plus  facilement  ces  modifications  qu'elles  sont  prè^ 
vues  d'avance,  ainsi  que  nous  allons  l'exposer  en  décrivant  le  mécanisme  d( 
l'accouchement.  Nous  n'insisterons  donc  pas  davantage  sur  ce  sujet. 
Ce  que  nous  venons  de  dire  s'applique  également  aux  autres  présentation» 
Le  mécanisme  du  travail  n'est  pas  identiquement  le  même  dans  les  difP 
rentes  positions  du  sommet,  et  il  me  parait  plus  méthodique,  pour  rôUidt' 
de  diviser  avec  Velpeau  le  bassin  en  deux  moitiés,  l'une  antérieure  et  Tautn 
postérieure,  que  de  le  séparer  avec  Naîgcle  en  deux  parties,  l'une  druil 
et  l'autre  gauche.  Les  deux  positions  occipito-antérieures  ne  diffèrent  ent' 
elles  que  par  une  simple  nuance.  11  en  est  de  même  pour  les  deux  occipito 
postérieures.  En  adoptant  la  manière  de  voir  de  Velpeau,  on  réunit  les  chose 
semblables,  tandis  que  Naegele  isole  des  faits  qui  gagnent  à  être  étudiés  «i 
quelque  sorte  simultanément. 

Smellie*  est  le  premier  au teur  qui  ait  étudié  les  mouvements  passifs  qn<!  subi 
le  fœtus  dans  son  engagement  et  son  expulsion  à  travers  le  bassin,  noinec 
lement  dans  les  présentations  du  sommet,  mais  encore  dans  celles  de  la  fde( 
et  du  ^iége.  Il  a,  en  même  temps,  parfaitement  posé  les  déductions  pratiqua 
qui  en  sont  la  conséquence  ;  les  auteurs  qui  ont  écrit  après  Smellie  n'ont  « 
que  bien  peu  de  choses  à  ajouter  à  ses  descriptions.  Cette  découverte  e^\  m 
tainement  une  des  plus  importantes  conquêtes  qu'ait  faites  l'obstétrique  dan 
ces  derniers  siècles.  Elle  jela  une  vive  lumière  surles  phénomènes  mécanique 
du  travail,  et  c'est  seulement  à  partir  de  cette  époque  que  l'intervention  a  p 
être  soumise  à  des  régies  précises. 

Les  phénomènes  mécaniques,  c'est-à-dire  les  changements  qui  survienneB 
dans  la  situation  du  fœtus,  ne  commencent,  à  proprement  parler,  qu'après  1 
rupture  des  membranes. 

On  a  divisé  en  cinq  temps  les  mouvements  que  le  travail  imprime  au  fœtitf 
Le  premier  temps  —  de  flexion,  a  pour  résultat  de  fléchir  plus  coraplêlerofH 
la  tête  du  fœtus  sur  son  plan  antérieur.  Dans  le  second,  —  engagement  on  pro- 
gression, la  tête  pénétre  dans  l'excavation,  jusqu'au  plaucher  périnéal.  U 
troisième,  —  rotation  interne  de  la  tête,  modifie  la  direction  de  son  d* 
inétre  antéro-postérieur  et  le  met  en  rapport  avec  le  coccy-pubien  du  bassm. 
Le  quatrième,  —  axtension  ou  déflexion,  a  pour  résultat  de  déterminer  Ij 
déflexion  de  la  tète  et  d'en  opérer  l'expulsion,  il  change  donc  la  direction  de 
son  diamètre  vertical.  ï^e  cinquième,  —  rotation  externe  de  la  tête,  e?i 
complexe  et  se  compose  dn  mouvement  de  rotation  extenie  et  du  moufenjeul 
de  restitution. 

Mais  à  ce  moment  l'accouchemenl  n'est  pas  terminé.  La  tète  n'e^l  \mii  1^ 
seule  partie  du  fœtus  qui  doive  être  expulsée;  letronCi  k  sou  tour,  exécnlfd<> 
mouvements  particuliers  et  bien  qu'il  existe  Une  coïncidence  entre  la  rotatif 
de  la  tête  et  celle  des  épaules,  il  me  parait  naturel  d'étudier,  dans  un  sixiênn 
temps,  l'expulsion  complète  du  tronc  c(ui  a  son  mécanisme  spécial.  Tamiff*  | 
fort  judicieusement  établi  celte  nécessité,  et  je  suis  d'autant  plus  disposéà  parta*  | 
ger  son  opinion  sur  ce  point,  que  depuis  longtemps  j'insiste  dans  mes  cours  $ar  i 
l'opportunité  de  celte  distinction.  Cependant  mon  collègue,  probablennentpoor 
ne  pasajouter  un  temps  nouveau  aux  cinq,  qui  sont  généralement  admis,  a  dêcni 
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eipulsion  du  tronc  dans  un  paragraphe  spécial.  Cette  considération  est  éga- 
ment  pour  moi  d'une  grande  valeur,  cependant  je  ne  crois  pas  qu*ellc  doive 
l'arrêter  dans  Tinlroduclion  d'une  modification  évidemment  utile.  J'acdeptc 
)ncsix  temps  dans  le  mécanisme  du  travail. 

Pajol  a  émis,  sur  le  mécanisme  du  travail,  une  doctrine  à  laquelle  il  at- 
«lie,  avec  raison,  une  grande  importance.  11  veut  ramener  à  une  seule  for- 
^iii^ chaque  temps  des  différentes  présentations;  ces  idées  peuvent  se  résu- 
mer dans  cette  phrase  :  qu'il  n'y  a  en  réalité  qtcun  seul  mécanisme  pour  tous 
5  accouchements  naturels  ou  spontanés.  J'accepte  cette  manière  de  voir  qui 
inégalement  partagée  par  Tamier;  car,  la  généralisation  conduit  à  la  sim- 
iiication.  Cependant,  tout  en  acceptant  le  principe,  je  crois  qu'il  ne  faut  pas 
i  donner  un  caractère  trop  absolu.  Il  existe  dans  le  mécanisme  de  chaque 
és^'ntation  des  phénomènes  particuliers,  dont  il  faut  tenir  spécialement 
iDpte  et  ce  serait  forcer  un  peu  les  analogies  que  de  les  courber  sous  une 
rie  commune  et  inflexible.  J'admets  donc,  avec  Pajot,  la  formule  d'un  mé- 
nisme  unique,  tout  en  me  réservant  de  signaler,  dans  certaines  présenta- 
n$.  les  faits  de  détail  ou  les  nuances  qui  constituent  des  exceptions  peu  im- 
rtantes. 


POSITIONS  OCCIPITO-ANTERIEURES. 

h^flilère  poflHlMi  da  «oiiiiiict  occipito- Iliaque  ffanehe  antérlcarc.  —  Les 

çortsdu  fœtus,  sont  les  suivants 
commencement  du  travail  :  le 
m  postérieur  est  dirigé  en  avant 
à  gauche,  la  tête  modérément 
Aie  et  légèrement  incUnée  sur 
I  pariétal  postérieur,  est  plus  ou 
*ins  engagée  dans  le  détroit  su- 
ceur. L'occiput  est  en  rap- 
Pt  avec  l'éminence  iléo-pectinéo 
uche  ;  la  suture  sagittale  et  le 
métré  ocdpito-frontal  sont  dans 
direction  du  diamètre  oblique 
même  côté.  Ces  points  établis, 
comprend  sans  fpi'il  soit  besoin 
les  indiquer,  les  rapports  des 
ins  antérieurs  et  latéraux  du 
lus  avec  la  mère. 
Premier  temps.  Flexion.—  Lors- 
icles  membranes  sont  rompues, 
Hexion  légère  de  la  tète  du  fœ- 
^  sur  son  plan  antérieur,  que 
^»s  avons  signalée  au  début  du 
^^^il,  s'exagère,  l'occiput  s'abaisse,  sa  fontanelle  devient  plus  accessible 
^e  menton  se  rapproche  autant  que  possible  de  la  poitrine.  On  comprend 
'Vilement  le  mécanisme  de  ce  phénomène.  Après  l'écoulement  d'une  partie 
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du  liquide  auuUoUque,  la  cuntractiou  utérine  agit  dii*ecteiiieiit  sur  le  ffflil 
et  le  presse  de  toutes  parts  ;  les  membres  sont  serrés  contre  le  tronc  à 
mailiéreù  occuper  aussi  peu  de  place  que  possible.  La  tête  arrêtée  dan>  j 
progression  par  Torifice  cervical,  incomplètement  dilaté,  obéit  à  cette  in 
pulsion  en  exagérant  la  flexion  qui  existait  déjà  avant  la  rupture  des>  itm 
branes.  La  direction  de  ce  mouvement  s'explique  par  la  situaUon  du  irtj 
occipital  qui  est  un  peu  plus  rapproché  de  la  partie  postérieure  qne  de 
partie  antérieure  du  crâne. 

La  flexion  â  une  certaine  imporlance  au  point  de  vue  du  travail,  elle  a  poi 
résultat  de  substituer  au  diamètre  occipito-frontal  de  ilO  mill.,  le  sou&-occ 
pito-bregmatique  qui  n'en  mesure  que  95  ;  ce  dernier  est  donc  plus  iavorab 
à  Texpulsion.  D'après  StoUz,  Tinclinaison  latérale  de  la  tête  sur  son  parie 
deviendrait  plus  marquée  sous  l'influence  de  la  rupture  des  membranes  Ai 
ne  serait  que  peu  à  peu,  et  surtout  au  moment  où  la  tète  rencontre  la  rési 
tance  du  périnée,  que  les  deux  bosses  pariétales  se  trouveraient  sur  un  roêfl 
plan. 

Le  mouvement  de  flexion  est  tout  à  fait  passif,  et  il  se  produit  lorsque 
tète  se  trouve  arrêtée  par  un  obstacle  dans  sa  progression.  Le  moment  mil 
manifeste  cet  obstacle  est  très-variable  chez  les  différents  sujets.  Elle  sij 
complit  au  détroit  supérieur  quand  les  membranes  se  rompent  avant  l'entiÉ 
dilatation  du  col,  lentement  si  le  liquide  amniotique  s*écoule  peu  à  peu,  n 
pidement  s'il  s*échappe  brusquement  en  quantité  importante,  car  alors  TeM 
utérin  s'applique  plus  directement  sur  le  fœtus.  Si  la  rupture  des  membrao^ 
n'a  lieu  qu'après  l'entière  dilatation  du  col,  si  le  fœtus  est  d'un  petit  volud 
et  ne  rencontre  aucune  résistance  à  son  engagement  dans  l'excavation,  | 
tête  peut  ne  subir  son  mouvement  de  flexion  qu'au  moment  où  elle  att«i 
le  plancher  périnéal.  11  se  peut  même  que  pendant  l'engagement  elle  subisi 
une  certaine  extension  qui  fait  descendre  le  front  et  constitue  la  variété  froi 
taie  de  la  présentation  du  sommet,  mais  au  contact  du  périnée,  la  déviatioa 
corrige  et  la  flexion  devient  complète. 

Cette  différence  explique  la  divergence  d'opinion  des  auteurs,  qui  onl  en 
que  la  flexion  s'opérait  a  la  même  époque  du  travail  dans  tous  les  accoucha 
ments  ;  les  uns  ont  pensé  qu'elle  se  produisait  au  détroit  supérieur,  lesaoliv 
seulement  sur  le  périnée. 

Deuxième  temps.  Engagement.  —  L'engagement  de  la  tête  est  paHci 
commencé  avant  que  les  premières  contractions  ne  se  manifestent.  li  n'fS 
pas  rare  chez  certaines  femmes  de  rencontrer  plusieurs  jours  avant  l'aixt)»* 
chôment  la  tête  du  fœtus  coiffée  de  la  paroi  utérine  et  descendue  jusqu'j  1' 
partie  moyenne  de  l'excavation.  On  a  limité  la  terminaison  de  ce  temp^so 
moment  où  les  bosses  pariétales  sont  parvenues  au  niveau  du  détroit  inf^ 
rieur.  Je  crois  que  cette  limite  n'est  pas  exacte,  bien  que  rengageaient  >o«i 
un  des  phénomènes  les  plus  simples  du  travail,  il  en  est  le  plus  iraportin*» 
car  il  constitue  l'expulsion.  11  est  donc  loin  d'être  terminé,  quanti  la  l'^'' 
déprime  le  plancher  périnéal ,  puisque  le  tronc,  à  son  tour,  doit  sui^»^ 
la  même  voie ,  aprèa  que  l'expulsion  de  la  tête  lui  aura  laissé  la  piaf* 
libre. 


PnÉSEKTATION   DU   SOMMET. 


Pig.  100.  —  EkGAGEMEXT  DiRS  U  rnEMIBRB    POSITION  CD  SOMVIT. 


Au  moment  de  rengagement,  la  tôle  eU  légèrement  inclinée  vere  Tépaulo 
ucJie,  et  le  pa- 
iâl  droit,  d'après 
j^ele,  se  trouve 
:igévers  le  centre 
i  détroit  supé- 
»r.  La  circonfé- 
lïci'ocdpito-fron- 
le  n'est  donc  pas 
Il  à  fait  parallèle 
plan  de  ce  dé- 
it.I^s  motifs  qui 
erminent  le  mou- 
Dent  de  flexion 
latéteàrorifice 
fin  peuvent  aug- 
Dler  cette  in- 
laison  qui  dis- 
ail  progressive- 

Bl  à  mesure  que  le,  sommet  atteint  le  périnée.  En  raison  de  la  diffé- 
ce  de  hauteur  des  parois  antérieures  et  postérieures  du  bassin,  on  a  dit 
il  était  nécessaire,  pour  que  les  bosses  pariétales  se  trouvassent  sur  un 
me  plan  au  détroit  inférieur,  que  celle  qui  regarde  le  sacrum,  décrive  un 
de  cercle  beaucoup  plus  considérable  que  celle  qui  regarde  le  pubis. 
I  est  en  partie  vrai,  mais  cependant  je  crois  qu'on  n'a  pas  assez  tenu 
opte,  que  la  tète  n'affecte  pas  une  position  directement  transversale, 
Hivernent  au  bassin  ;  le  mouvement  de  pivot  ne  s'exécute  donc  pas  exclu* 
îment  aux  dépens  du  diamètre  bi-pariétal. 

•sléte,  sous  l'influence  des  contractions,  s'engage  dans  le  bassin;  l'occiput 
*€  sur  la  face  interne  et  antérieure  du  corps  de  l'ischion,  du  muscle  obtu- 
^r,  sur  les  nerfs  et  vaisseaux  obturateurs.  Les  rapports  des  autres  régions 
ont  facilement  saisis  sans  que  je  les  indique.  La  régularité  de  ce  mouve- 
nl  est  souvent  interrompue  par  l'évolution  des  temps  de  flexion  ou  de 
stion  qui  se  produisent  simultanément.  Hais  ce  qu'importe  surtout  au  point 
^e  de  la  pratique,  c*est  de  constater  la  progression  de  la  tête  dans  l'ex- 
^lion;  cela  est  facile  en  général.  Cependant,  on  doit  noter  une  cause  d'er- 
ir  qui  mérite  d'être  signalée  :  lorsque  la  tète  est  retenue  au  détroit  supé- 
ûï*  par  une  cause  quelconque  et  pendant  longtemps  après  la  rupture  des 
^l>ranes,  il  se  forme  sur  la  région  céphalique,  en  rapport  avec  le  vide 
l'excavation,  une  tumeur  cedémateuse,  qui  peut  s'accroître  progressive- 
^nl, et  faire  supposer  que  la  tête  descend,  lorsqu'au  contraire  elle  est  immo- 
'♦•^làpeine  engagée. 

^nioifls  que  le  col  de  l'utérus  ne  soit  complètement  dilaté,  et  que  l'arrêt 
-  ''«connaisse  pour  cause  un  rétrécissement  du  bassin,  il  est  rare  que  la 
^^^ne  soit  pas  nettement  circonscrite  par  l'oriflce  cervical.  Sa  mollesse 
^"^  s'oppose  à  ce  qu'on  la  confonde  avec  le  fiommet  normal,  et  en  glis- 
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sant  le  doigt  au  delà  de  ses  limites,  on  sent  la  résistance  crânienne  ((uidooM 
la  situation  exacte  de  la  tête. 

Troisième  temps,  Rotationinteme  de  la  tête,  —  La  tête  arrêtée  par  le  plinck 
périnéal,  exécute  un  mouvement  de  rotation  qui  ramèneprogresâvementl'octi 

put  dans  Farcade  pubûi 
ne,  où  il  s'engage  juiiqu' 
ce  que  la  partie  postérie» 
do  dos  soit  arrêtée  par) 
symphyse.  Le  moma 
précis  de  cette  évalotîi 
est  assez  variable,  paria 
elle  a  lieu  pendant  ïn 
gagement  de  la  t^  i  ti| 
vers  Texcavation,  ordid 
rement  au  détroit  ilf 
rieur,  ^nfln  dans  qa^ 
qucs  cas  seulement  I 
moment  où  la  vulve  ^ê 
trouvre.  \ 

Le  résultat  de  ce  m 
vement  est  de  nieUiii 
diamètre     antéro-po# 
rieur  de   la  tête,  eui| 
port  avec  rantéro-postérieur  du  bassin.  Si  on  se  rappelle  Tinexlea^ii^ 
du  diamètre  bi-ischiatique  et  son  peu  d'étendue,  on   comprendra  li^ 
cessité  de  la  rotation.  Elle  s'accomplit  conformément  â  la  loi  fondaniea|| 
du  travail  qui  exige  la  coïncidence  des  grands  diamètres  du  fœtus 
ceux  de  la  mère.  Aussi  est-il  prodigieusement  rare  de  voir  la  rotation 
quer  dans  les  pusitioiis  occipito-aiitérieures,  et  d  obscner  le  dégageri 
du  sommet  en  position  oblique  ou  transversale.  11  est  également  rare 
dans  ce  mouvement,  l'occiput  dépasse  la  symphyse  du  pubis  pour  y  rt*^i 
secondairement. 

Lorsqu'on  veut  rechercher  les  causes  du  mouvement  de  rotatioj: 
tombe  encore  dans  le  conflit  des  opinions.  On  a  d'abord  voulu  eipli< 
rotation  par  la  direction  des  plans  inclinés  du  bassin,  mais  cette  op 
était  inadmissible,  puisque  le  mouvement  s'exécute  dans  les  occipilo-p' 
Heures  réduites  tout  à  fait  en  sens  inverse  de  ces  plans.  De  plus,  il  ^^ 
plit  parfois  en  dehors  de  leur  sphère  d'action  soit  à  l'enti'ée  du  détroit 
rieur,  soit  seulement  sur  les  parties  molles. 

Dubois  plaça  un  fœtus  en  occipito-postérieur  dans  l'utérus  ouvert  ptrlj 
fond  chez  une  femme  morte  en  couches.  L'expulsion,  provoquée  {xr 
pressions  artificielles,  s'accomplit  en  faisant  naître  un  mouvement  de 
qui  ramena  l'occiput  en  avant.  Cette  expérience,  plusieurs  fois  répétée.  i<^' 
nit  le  même  résultat  jusqu'à  ce  que  la  résistance  des  parties  molles  fût 
plètement  anéantie.  Dubois  en  conclut  que  la  cause  de  la  rotatioa 
d'une  part  dans  le  volume,  la  forme  et  la  mobilité  des  parties  (|ui  ^^ 
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ilsées;  et  d*autre  part,  dans  la  capacité,  la  forme  et  la  résistance  du  canal 
i  est  parcouru.  Je  ferai  remarquer  que  cette  explication,  un  peu  vague 
ttl  s'appliquer  tout  aussi  bien  aux  autres  temps  du  travail,  car  il  n'en  est  pas 
seul  auquel  cette  tliéorie  ne  puisse  convenir.  Cazeaux  *  et  Simpson  ont 
ilu  réduire  cette  cause  à  une  formule  géométrique  et  j*avoue  que  la  for- 
ie  ne  ma  pas  paru  suffisamment  démonstrative.  J'ajouterai  qu'elle  ne 
Implique  pas  à  toutes  les  positions. 

hjot  a  donné  du  phénomène  l'explication  suivante.  «  Quand  un  corps  so- 
^  est  contenu  dans  un  autre;  si  le  contenu  est  le  siège  d'alternatives  de 
iSTements  et  de  repos,  si  les  surfaces  sont  glissantes  et  un  peu  anguleuses, 
contenu  tendra  sans  cesse  à  accommoder  sa  forme  et  ses  dimensions  aux 
mes  et  à  la  capacité  du  contenant.  »  Cette  formule  ne  donne  pas  l'explica- 
1  du  mouvement  de  rotation  qui  s'accomplit  parfois  pendant  l'engagement, 
encore  moins  de  celui  qu'on  observe  dans  les  occipito-postérieures  ré- 
ik^s. 

Hemarque.  —  Les  trois  temps  que  nous  venons  de  décrire  successivement 
(produisent  le  plus  souvent  dans  l'ordre  que  nous  avons  indiqué.  Cepen- 
it  cet  ordre  peut  être  interverti,  il  est  possible  que  l'engagement  précède 
leiion  ou  que  la  rotation  s'exécute  au  début  de  l'engagement.  On  peut 
ne  constater  l'évolution  simultanée  de  ces  différents  mouvements  du 
as. 

hatrième  temps.  Extension.  —  A  la  fin  du  mouvement  de  rotation,  l'oc* 
Ql&  engage  et  se  fixe  sous  l'arcade  pubienne.  Sa  progression  en  avant  est 
êtée  par  la  région  postérieure  du  cou  située  derrière  le  pubis,  et  par  les 
iu\es.  Ainsi  immobilisé  l'occiput  ne  peut  obéir  à  l'action  des  forces  ex- 
aves,  leur  distribution  suivit  alors  une  modification  défavorable  au  point 
vue  de  la  puissance.  L'impulsion  transmise  n'agit  plus  que  comme  un  le- 
r  du  troisième  genre  dont  la  puissance  est  au  trou  occipital,  le  point  d'ap- 
>à  Varcade  pubienne  et  la  résistance  vers  le  menton,  qui  s'éloigne  progrès- 
ement  de  la  poitrine  sous  l'influence  des  contractions,  en  glissant  sur  le 
inèe.  A  mesure  que  le  menton  s'abaisse,  l'occiput  se  relève  vers  la  sym- 
yse  pubienne,  et  l'on  voit  successivement  apparaître  à  travers  la  vulve  la 
"^^ntèrence  sous-occipito-bregmatique  et  sous-occipito-frontale.  A  ce  mo- 
-nl,  le  bord  antérieur  du  périnée,  fortement  détendu,  glisse  sur  la  face,  re* 
inlsur  lui-même  et  vient  se  placer  sur  la  région  antérieure  du  cou.  Alors  la 
^e  complètement  dégagée  retombe  par  son  propre  poids  au-devant  de  l'anus. 
^  nécessité  du  mouvement  d'extension  est  parfaitement  justifiée  par  la 
«posiiioDs  des  parties,  car  la  vulve  ne  correspond  nullement  à  la  partie  in- 
neurc  du  bassin,  représentée  par  le  périnée  distendu,  mais  bien  à  sa  paroi 
ttérieure.  La  tige  cervicale  flexible,  forme  en  s'infléchissant,  une  courbe 
^ogueà  celle  du  trajet  parcouru.  11  est  nécessaire  pour  que  la  vulve  con- 
'^eson  intégrité  que  ce  mouvement  de  la  tète  s'exécute  avec  une  certaine 
"^^^  et  par  une  suite  d'eflbrts  progressifs  qui  amène  sa  dilatation  gra- 
"^U^  Ces  conditions  se  trouvent  remplies  par  le  mode  de  distribution 
'^  forces  qui  agissent  avec  beaucoup  moins  d'énergie  comme  levier  du 
'oisièmc  genre,  que  lorsqu'ellea  impriment  A  la  tète  un  déplacement  direct 
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et  de  totalité.  Ajoutons  que  cette  diminution  de  puissance,  coïncide  i^ec 
Ténergique  résistance  des  parties  molles. 

Cinquième  temps,  liotation  externe  delà  tête  et  interne  des  épaules,— k^m 
son  expulsion^  la  tête  du  fœtus  reste  immobile  pendant  un  court  espace  dt 
temps,  en  avant  de  Tanus  ;  puis,  sous  l'influence  des  contractions,  elle  eiécub 
un  mouvement  qui  place  l'occiput  en  rapport  avec  la  face  interne  de  la  cnisM 
gauche  de  la  mère.  Gerdy  a  démontré  que  cette  rotation  extérieure  était  h 
conséquence  d'un  mouvement  semblable  exécuté  par  les  épaules  dans  l'ei 
cavation.  Au  moment  du  dégagement  de  la  télc,  le  diamètre  bis-acromial  d 
épaules  est  dirigé  transversalement,  c'est-à-dire  dans  une  direction  défavorable 
à  son  expulsion,  puisqu'au  détroit  inférieur,  le  plus  grand  diamètre  est  ai> 
téro-postérieur.  L'épaule  droite,  pour  obéira  la  grande  loi  de  coïncidence  des 
diamètres  maternels  et  fœtaux,  vient  se  placer  sous  l'arcade  pubienne  et  la 
gauche  se  porte  directement  en  arrière.  C'est  alors  que  la  tôle  obéissant  i 
l'impulsion  du  tronc  accomplit  sa  rotation  externe. 

Avant  l'explication  donnée  par  Gerdy,  on  pensait  que  les  épaules  restaient 
immobiles  pendant  que  l'occiput  gagnait  l'arcade  pubienne.  On  attribuait 
donc  la  rotation  externe  de  la  tête  à  un  mouvement  de  restitulùm^  à  une  &• 
torsion  du  cou,  qui  rétablissait  les  rapports  normaux  entre  rextrémilê 
céphalique  et  le  tronc.  Cette  manière  d'apprécier  le  phénomène  était  erroiki\ 
Cependant,  un  peu  avant  le  mouvement  de  rotation  externe,  on  observe  pa> 
fois  un  léger  mouvement  de  restitution,  très-réel,  qui  dirige  l'occiput  en  haol 
et  à  gauche,  et  qui  prouve  que,  dans  quelques  cas,  les  épaules,  avant  de  $f 
placer  dans  la  direction  antéro-postéricure,  s'étaient  engagées  dans  l'excava- 
tion obliquement  et  non  transversalement. 

Sixième  temps.  Expulsion  du  tronc.  —  Le  tronc,  poussé  par  les  contrac- 
tions, s'infléchit  sur  son  plan  latéral,  dirigé  en  avant,  pour  s'acconunoder  i 
la  courbure  du  canal  pelvien.  L'épaule  droite  engagée  sous  l'arcade  pubienoe 
apparaît  d'abord  à  la  vulve  ;  la  gauche  postérieure,  s'abaisse  et  se  montre  à 
son  tour  à  la  conmiissure  postérieure,  puis  est  expulsée  la  première,  tandis 
que  l'autre  reste  fixée  sous  le  pubis.  Cependant  leur  sortie  n'a  pas  toujours  lieu 
rigoureusement  dans  l'ordre  que  nous  venons  d'indiquer.  H  arrive  souvent 
que  l'épaule  supérieure  se  dégage  entièrement  avant  l'autre.  Immédiateme^ot 
après  la  sortie  des  épaules,  le  reste  du  tronc  est  expulsé  plus  ou  moins  rapi> 
dément  selon  l'énergie  des   contractions,  en  décrivant  un  mouvement  àe 
spiral  allongé,  et  le  fœtus  se  trouve  couché  sur  le  dos,  entre  les  cuisses  de  sa 
mère.  Les  membres  supérieurs  pressés  sur  la  poitrine  se  dégagent  ordinaire- 
ment avec  le  tronc,  les  membres  inférieurs  sortent  plus  ou  moins  défléchi? 

Dans  quelques  cas,  le  mouvement  de  rotation  des  épaules  peut  mauqueret 
elles  sortent  dans  une  direction  transversale  ;  alors  on  comprend  que  la  rota-  j 
tion  externe  de  la  tête  n'ait  pas  lieu.  j 

Bemarques,  —  Nous  avons  vu  que  l'ordre  d'évolution  des  trois  preniier>  l 
temps  pouvait  être  interverti  ;  il  n'en  est  pas  de  même  des  trois  derniers  qui  \ 
se  succèdent  toujours  dansun  ordre  immuable.  * 

Méeanlmne  du  travail  dans  la  troteiéme  pottlllon  ém  ■oiairt  «cclpii^ 
iliaiiiie  droite  antérienre.  —  Dans  cette  position  l'occiput  du  fœtus  corre:^- 
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lond  à  l'émmence  iléo-peclînée  du  cAté  droit,  le  grand  diamètre  de  la  tète 
j'iale  est  dans  la  direction  du  diamètre  oblique  du  même  côté.  Le  plan  pos- 
èrieor  du  fœtus  est  dirigé  à  droite  et  en  avant. 

Les  phénomènes  du  travail  sont  identiques  à  ceux  que  nous  avons  décrits 
ans  la  première  position,  sauf  quelques  détails  insignifiants  qui  tiennent  à  la 
éfiéreoce  des  rapports. 

fremier  temps.  Flexion,  —  Le  môme  que  dans  la  première  position. 

Dmi^me  temps.  Engagement.  —  Le  même. 

Troisième  temps.  Rotation  interne.  —  Le  même,  si  ce  n*est  que  le  mouve- 
mi  qui  ramène  l'occiput  sous  la  symphyse  a  lieu  de  droite  à  gauche  au  lieu 
e  se  faire  de  gauche  à  droite  comme  dans  la  première  position. 

Qmtrième  temps.  Extension.  —  Le  même. 

Cinquième  temps.  Rotation  externe  de  la  tête,  interne  des  épaules.  —  Le 
éme,  si  ce  n'est  que  l'épaule  gauche,  au  heu  de  la  droite,  est  ramenée  sous 
irade  pubienne,  et  que  l'occiput  se  tourne  vers  la  cuisse  droite  de  la  mère. 
Sixième  temps.  Expulsion  du  tronc.  —  Le  même. 

POSITIONS  OCCIPITO-POSTKRIEURES 

.Nous  devons  diviser  l'étude  de  ces  positions  en  deux  classes.  Dans  la  pre- 
ière  nous  placerons  celles  où  l'occiput  primitivement  en  rapport  avec  la 
oitié  postérieure  du  bassin,  revient  en  avant  pendant  le  travail.  Alors,  sauf 
différence  de  rapports,  le  mécanisme  est  identiquement  le  même  que 
m  les  occipito-antérieurs,  seulement  le  mouvement  de  rotation  interne  est 
us  étendu,  puisque  l'occiput  doit  parcourir  toute  la  distance  qui  sépare  la 
mphyse  sacro-iliaque  de  Tarcade  du  pubis.  Je  dois  dire  que  c'est  ce  qui  a 
m  le  plus  ordinairement;  et  Naegele,  sur  lii  occipito-postérieures  primi- 
res,  a  vu  la  réduction  spontanée  se  manifester  i27  fois,  i7  fois  seulement 
N^ciput  est  resté  en  arriére  jusqu'à  la  fm  du  travail.  Sur  503  cas,  observés 
kr  Dubois,  464  fois  la  réduction  s'est  opérée,  59  fois  elle  a  fait  défaut,  il  n 
ik  dans  7  cas  appliquer  le  forceps. 

Dans  la  seconde  classe  nous  placerons  les  occipito-postérieures  persistantes. 
Ce  que  nous  avons  dit  dans  le  paragraphe  précédent  nous  dispense  de  nous 
ccuperdes  premières;  leur  mécanisme  est  suffisamment  connu.  Il  ne  sera 
000  question  ici  que  des  secondes  qui  présentent  quelques  phénomènes  par- 
culiers. 

BevsièaM  pcMlUoB  dn  aoimnet  ocdfrfto^Olaqve  droite   piMtérIenre.  — 
'<)cciput  du  fœtus  est  en  rapport  avec  la  symphyse  sacro-iliaque  droite, 
»n  plan  postérieur  regarde  en  arrière  et  û  droite  de  la  mère.  Les  autres  rap. 
<)rts  Dont  pas  besoin  d'être  indiqués. 
Premier  temps.  Flexion.  —  Rien  de  particulier  à  noter. 
Deuxième  temps.  Engagement.  —  Rien  de  particulier. 
Troisième  temps.  Rotation.  —  C'est  ici  que  commencent  les  différences:' 
%  temps  ne  fait  pas  défaut,  comme  on  l'a  dit  ;  seulement  l'occiput,  au  lieu  de 
x>  diriger  en  avant,  roule  en  arrière  dans  In  concavité  du  sacrum.  Ce  mouve- 
^nt  de  rotilion  si  limité,  se  produit  avec  une  extrême  lenteur,  et  n'est  sou- 
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vent  coilnplet  qu'au  moment  de  l'expulsion.  Le  front  se  trouve  en  rappM 
avec  la  symphyse  pubienne.  De  là  naissent  des  complications  assez  sérieaJ 
pour  que  Capuron^,  el  quelques  autres  accoucheurs,  aient  proclamé  la  nècesm 
du  forceps  dans  ces  positions. 

Quatiiême  temps.  Extension,  —  Au  début  de  ce  temps  l'extension 
que  complètement  et  se  trouve  remplacée  par  une  exagération  de  flexion  | 
appréciable,  car  nous  avons  vu  que  le  premier  temps  a  pour  résultat  dei 
prêcher  le  menton  du  sternum,  mouvement  fort  limité  chez  le  fœtus.  L*efl 
utérin  agit  donc  sur  une  tige  droite  à  peu  près  inflexible  ;  carie  mentonétif 
rapproché  autant  que  possible  du  sternum,  toute  la  partie  fœtale  engagée  diii 
l'excavation  et  comprise  entre  la  fontanelle  postérieure  et  les  premières  wi 
lèbres  dorsales,  ne  peut  se  courber  en  avant.  Celte  lige,  presque  droite,  e 
poussée  directement  en  bas  doit  cependant,  pour  s'échapper  du  bassin,  pa 
courir  un  trajet  courbe,  puisque  l'ouverture  vulvaire  occupe  la  paroi  antèri«ii| 
de  l'excavation  .J'indiquerai  de  plus  une  condition  défavorable  qui  mérite  d'étrj 
signalée,  c'est  que,  dans  ces  conditions,  la  force  agissante  n'est  point  dècomfH 
.sée  comme  dans  les  occipito-antérieures,  la  transmission  est  directe,  et  v'eMi^ 
périnée  qui  en  supporte  complètement  Telfort. 
Sous  l'influence  des  contractions^  l'occiput  qui  doit,  comme  danstout^H 

présentations  du  soicdm^ 
se  dégager    le  premierl 
pèse  sur  le  plancher  pè 
rinéal,  qui  subit  pu 
sivement   une  diste 
énorme.  Le  front  se  pn 
sente   ordinairement  d 
peu  obliquement,  k  a\m 
de  l'étendue  de  sa  surfaei 
qui  ne  lui  permet  fias  à 
se    placer    franchement 
sous   l'arcade  pubieni»^. 
On  sent  alors  qu'une  l>r>i«i^ 
coronale,    parfois  inêui^ 
une  arcade    sourciUMv 
correspondent  à  la  vulv»'. 
Puis  sous  l'effort  de  oon- 
tractions,  qui  doivent  t^trtf 
énergiques  et  souvent  W- 
pétées,  le  front  remonte  derrière  le  corps  des  pubis,  la  fontanelle  ant*^ 
rieure  subit  le  même  mouvement  d'ascension,  le  périnée  est  énormêmenl 
distendu  ;  enfin  la  circonférence  occipito-bregmatique  entrouvre  la  vu/vt. 
l'occiput  proémine  sur  le  bord  antérieur  du  périnée,  qui  glisse,  revient  lOir 
lui-même  et  embrasse  la  nuque  du  fœtus.  C'est  alors  seulement  que  cororoenre 
^^vemcnt  d'extension.  L'occiput  se  porta  en  arrière  vers  l'août,  et  la  lêi^ 
?  de  telle  sorte  qu'on  voit  apparaître  successivement,  du  t^tAu 
les  diverses  parties  de  la  face  qui  s'échappeut  de  l'arcade  puUeane. 


Fi{;.  102.  —  PnKSENTATIO.X  DU    bOMUCT  ES  OCCIPITO-POSTÉIllEl'RE  PEItSl*' 
TANTE.  —  Ql'ATRl&MB  TIMPft  DU  THAVAIL. 
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Cinquième  temps.  Boiation  externe  de  la  tête,  inteime  des  épaules.  —  L'oc- 
wl  se  tourne  vers  la  cuisse  droite  de  la  mère  et  l*épaule  gauche  se  trouve  en 
pporl  avec  la  symphyse  pubienne. 

Sixième  temps.  ExpulsUm  du  troptc.  —  Rien  de  particulier  à  noter. 
|BMtriéiB  posKioB  dn  aoiNaiet  •c«ipll4HlUa4He  ffanehe  posiérleare.  — 
!  plan  postérieur  du  fœtus  est  dirigé  en  avant  et  à  gauche,  Tocciput  est  en 
iffort  avec  le  symphyse  sacro-iliaque  du  même  côté.  Le  diamètre  occipito- 
ooUl  de  la  tète  coïncide  avec  le  diamètre  oblique  droit  du  bassin, 
le  mécanisme  du  travail  est  identique  à  celui  de  la  position  précédentci 
Biement,  le  mouvement  de  rotation  interne  s* exécute  de  gauche  à  droite  ; 
rés  son  expulsion,  l'occiput  se  met  en  rapport  avec  la  cuisse  gauclie  de  la 
rrp,  et  c'est  l'épaule  droite  qui  vient  se  fixer  sous  l'arcade  pubienne. 

PRÉSENTATIONS   INCLINEES  OU    IRRÉGULIÈRES  DU    SOMMET. 

Il  est  fort  rare  que  les  inclinaisons  de  la  tète,  dans  lesquelles  une  bosse 
riétole,  ou  le  front  occupent  le  centre  du  détroit  supérieur,  constituent  un 
stade  à  T accouchement.  En  général,  la  déviation  se  rectifie  pendant  ren- 
dement et  le  travail  ne  présente  rien  de  particulier. 
hm  quelques  cas  cependant,  et  cela  a  lieu  surtout  dans  les  variétés  pa- 
tales,  la  réduction  ne  s*opére  pas,  et  le  sommet  arrêté  sur  la  marge  pel- 
ïnne  ne  descend  pas  dans  l'excavation.  Il  faut  alors  intenenir,  nous  étu- 
trons  en  son  lieu  cette  cause  de  dystocie. 

Le  diagnostic  des  présentations  inclinées  peut  être  parfois  assez  difficile, 
ibord  par  ce  qu'en  raison  de  leur  rareté  on  ne  s'attend  pas  à  les  ren- 
Dlrer.  De  plus,  les  sutures  et  les  fontanelles  n'occupent  pas  leur  place  ha- 
iuelle  dans  les  variétés  pariétales.  Elles  sont  davantage  éloignées  du  centre 
I  détroit  supérieur,  et  parfois  accessibles  seulement  quand  le  dilatation  est 
îs-avancée.  Alors  le  sens  de  l'inclinaison  est  caractérisé  par  la  situation  de 
sature  sagittale  relativement  à  la  paroi  du  bassin.  Le  segment  de  cette  su- 
re qui  divise  le  coronal,  conserve  parfois  une  assez  grande  largeur  jusqu'à 
racine  du  nez,  il  peut  être  confondu,  par  l'explorateur,  avec  le  segmetinter- 
•riélal ,  car  tous  les  deux  aboutissent  à  la  grande  fontanelle.  La  surface  ar- 
mdie  que  forme  le  front  est  prise,  alors  pour  l'occiput.  Cependant  l'absence 
e  la  fontanelle  occipitale,  et  surtout  des  trois  branches  des  sutures  sagittale 
l  lambdoîde  qui  convergent  vers  ses  angles,  permettront  de  reconnaître  l'er- 
fur.  De  plus,  rauscùltation  et  la  palpation,  en  faisant  connaître  de  quel  côté 
rt  dirigé  le  plan  postérieur  du  fœtus,  donneront  la  situation  réelle  de  Toc- 
"put  et  du  front. 

PRONOSTIC  DAKS   LES   PRÉSENTATIONS  DU  SOMMET. 

Le  pronostic  est  des  plus  favorables  dans  les  présentations  du  sommet  en 
>ccipiio-antérieures.  îl  n'en  est  pas  de  même  quand  l'occiput  conserve  ses  rap- 
ports avec  la  moitié  postérieure  du  bassin  jusqu'à  la  fin  du  travail. 

le  fœtus  n'en  souffre  que  parce  que  l'expulsion  est  moins  rapide. 

Pour  la  mère  dans  ces  conditions,  le  pronostic  est  sensiblement  aggravé. 
!9ous  avons  vu  que  les  contractions  agissent' sur  une  tige  presque  droite,  qui 
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Fig,  10).  —  PnisEXTATiox  dd  si£ce.  —  DAcacemekt  do  troxc. 


nonce  de  plus  en  plus  juscpi'à  ce  que  ies  fesses  soient  parvenues  à  rorifii^ 
vulvaire. 
liB-  hanche  gauche  est  fixée  sous  T arcade  pubienne,  la  fesse  du  même  oôli 

apparaît  donc  d'abord.  L» 
tre,  qui  est  en  arrière,  $'» 
baisse  en  suivant  une  root) 
pluslon^e,  gagne  la  comms; 
sure  postérieure  delaMil^^e 
continuant  sa  progression.es 
expulsée  la  première.  Aussi 
tôt  le  périnée  revient  swr  Im 
même  et  le  siège  tout  entifl 
sort  du  canal  pelvien.  A  « 
moment,  la  région  inférieort 
du  tronc,  repoussée  en  haà 
par  l'élasticité  des  partiel 
molles,  subit  un  léger  moê^ 
vement  d'élévation  passager. 
Je  ferai  vemarqaer  eneorf 
que  rassimilation  qu'entrai!» 
la  formule  de  Tunilé  des  temps,  entre  l'inflexion  de  la  région  lombaire,  (fcl 
présentations  du  siège  et  l'extension  de  la  tête  de  celle  du  sommet,  ne  rep<«| 
que  sur  des  analogies  extrêmement  vagues.  Le  siège  subit  un  simple  mouve- 
ment de  progression,  tandis  que  la  tête,  en  se  dégageant,  exécute  des  mou* 
vements  qui  amènent  successivement  à  la  vulve  des  diamètres  diffé- 
rents. 

Lorsque  la  région  pelvienne  est  dégagée,  les  membres  inférieurs,  quand  \h 
ne  sont  pas  complètement  relevés  au-devant  du  fœtus,  ou  qu'ils  n'ont  pi^ 

été  expulsés  tout  d'abord. 
sortent  à  leur  tour.  Si  le 
mouvement  de  rotation  m- 
terne  s'est  étendu  à  tout  k 
tronc,  cette  partie  se  dé- 
gage progressivement,  saii> 
que  la  région  expulsée  su 
bisse  le  mouvement  de  res- 
titution, et  le  diamètre  bl-^ 
acromial    des   épaules  n- 
trouve  en  rapport  avec  !'«"- 
téro-postéricur  du  bassin. 
Pans  le  cas  où  la  rotation  a 
été  limitée   au  bassin,  ^ 
mouvement  de  reslitutio" 
s'accomplit  parla  détoi^io» 
de  la  colonne  lombaire  «ir 
snn  axe.  Hais  ce  mouvement  est  extrêmement  limité  et  passe  le  plu^souveui 
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aperçu,  pan»  que  Taccoucheur  intervient  et  soutient  le  corps  à  mesure 
i*il  s'avance. 

Pendant  le  dégagement  de  la  poitrine,  les  bras  restent  appliqués  sur  la  par- 
antérieure  du  thorax,  à  moins  qu'une  intervention  intempestive  n*ait 
ère  leur  redressement  sur  les  côtés  de  la  tête.  Le  coude  et  l'épaule  gau- 
p,  sous-pabîens  apparaissent  les  premiers  à  la  vulve,  mais  ne  se  dégagent 
i  après  l'expulsion  du  coude  et  de  l'épaule  qui  étaient  en  arrière. 
Cinquième  temps.  Rotation  extérieure  du  tronc.  —  Le  tronc  du  fœtus  se 
lifhe  sur  son  plan  antérieur,  lorsque  la  tète  exécute  dans  l'excavation  un 
wvement  de  rotation  qui  place  son  diamètre  antéro-postérieur  en  rapport 
?€  Tantéro-postérieur  du  bassin. 

Sixième  temps.  Expulsion  de  la  tête.  —  La  tète  modérément  fléchie  s'est 
?agèe  dans  l'excavation.  Son  diamètre  occipito -frontal  correspond  au 
tmètre  oblique  gauche.  Le  front  glissant  sur  la  symphyse  sacro-iliaque 
}ite,  vient  se  placer  dans  la  concavité  du  sacrum  pendant  que  la  nuque 
Ht  se  fixer  sous  Tarcade  pubienne.  La  flexion  augmente  sous  l'influence 
>  efforts  expulsifs,  et  on  voit  successivement  apparaître  à  la  commissure 
stèrieure  de  la  vulve,  le  menton,  la  face  et  le  front,  sur  lequel  le  périnée 
sse;  et  l'accouchement  est  terminé. 

rrolaième  poÊÊÊiom  da  sléffe,  ■acro*lllaqae  droite  antérieure.  —  Le 
tn  postérieur  du  fœtus  regai*de  en  avant  et  à  droite.  Son  diamètre  antéro- 
stèrieur  est  en  rapport  avec  l'oblique  droit  du  bassin,  et  son  diamètre  bis- 
ique  avec  l'oblique  gauche. 

Le  mécanisme  du  travail  dans  cette  position  est  exactement  le  même  que 
ns  le  précédent.  Ce  qui  nous  dispense  de  la  décrire.  Seulement  les  mouve- 
ents  de  rotation  s'accomplissent  de  droite  à  gauche  au  lieu  de  s'exécuter 
gauche  à  droite  comme  dans  la  position  précédente. 

POSITIONS  SACnO-POSTÈRlEURES 

Les  positions  sacro-postérieures  de  l'extréniité  pelvienne  ne  présentent 
I  général  rien  de  particulier,  car  elles  se  convertissent  le  plus  souvent  en 
itèrieures  pendant  le  travail,  comme  nous  l'avons  noté  pour  les  occipito- 
}stèrieures  de  la  présentation  du  sommet.  Dans  ces  conditions,  ces  posi- 
ons ne  diffèrent  des  antérieures  que  par  les  rapports  primitifs  du  fœtus 
œc  le  bassin  et  par  l'étendue  du  mouvement  de  rotation  qui  ramène  son 
lan  postérieur  en  avant.  Cependant  on  observe  dans  quelques  cas  assez 
ires,  que  le  plan  postérieur  reste  en  arrière  jusqu'à  la  fin  de  son  expulsion, 
loi^  le  mécanisme  du  travail  présente  quelques  phénomènes  particuliers 
urtout  au  moment  du  dégagement  de  la  tète,  et  qui  nous  oblige  à  une  des- 
ription  spéciale. 

BcajJAaM  poeltioa  dn  aiége,  sacro-lUaiiae  droite  postérieare.  —  Lc 
»lan  dorsal  du  fœtus  est  dirigé  à  droite  et  en  arrière,  le  diamètre  antéro- 
postèrïeur  du  siège  en  rapport  avec  le  diamètre  oblique  gauche  du  bassin. 

Premier  temps.  Flexion,  amoindrissement  des  parties.  —  Ne  diffère  en  rien 
de  ce  qu'un  observe  dans  les  sacro-antérieures. 
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Deuxième  temps.  ËfigagemetU,  —  Le  siège  descend  dans  rexcavalion,  1 
fesse  droite  antérieure  est  un  peu  plus  accessible  que  l'autre.  Pendant  I 
mouvement  de  descente,  le  sacnim  du  fœtus  glisse  sur  la  symphyse  saa 
iliaque  droite  du  bassin. 

Trasième  temps.  Rotation  interne.  —  La  hanche  droite  antérieure  exécti 
un  mouvement  de  rotation  de  droite  à  gauche,  qui  la  ramène  sous  Faita 
du  pubia.  Le  diamètre  bis-iliaque  de  la  présentation  se  trouve  donc  en  fi 
port  avec  le  diamètre  coccypubien  de  la  mère.  Le  tronc  du  fœtus  s  e$l  ra 
versé  sur  son  plan  latéral  droit  pour  s'accommoder  à  la  courbure  du  \mà 
Les  deux  fesses  sont  sur  le  même  niveau.  . 

Qtuitriême  temps.  Dégagement  du  tronc.  —  Les  hanches  se  dégageut  vim 
dans  les  sacro-antérieures. 

Cinquième  temps.  Rotation  extérieure  du  tronc.  —  Le  mouvement  de  ni 
tion  extérieure  qui  ramène  le  plan  dorsal  du  fœtus  en  arrière,  s'accomplit] 
contraire  de  manière  à  suivre  la  direction  imprimée  par  la  rotation  intern 
elle  se  continue  donc  le  plus  souvent  de  droite  à  gauche,  parfois  bru>qu 
ment  et  aussitôt  que  les  hanches  sont  dégagées,  parfois  par  un  mouYemâ 
de  spirale  allongée  qui  n'est  complet  que  lorsque  les  épaules  se  préseola 
au  détroit  inférieur.  Alors  si  la  tôte  a  suivi  l'impulsion  qui  lui  est  conimao 
quée  par  le  tronc,  le  reste  de  l'accouchement  ne  présente  aucune  difTému 
avec  les  sacro-antérieures,  l'occiput  vient  se  fixer  derrière  le  pubis  et  sonc 
pulsion  a  lieu  comme  nous  l'avons  indiqué  précédemment. 

Cependant  il  arrive  dans  quelques  cas  que  la  rotation  extérieure  se  fait  Asi 
un  sens  opposé,  c'est-à-dire  de  gauche  à  droite,  et  que  le  plan  postérieur  d 
fœtus  revienne  en  arrière.  Celte  circonstance  est  défavorable  au  point  do  mi 
de  l'expulsion  de  la  tête  dont  l'occiput  suit  la  direction  du  plan  postérieur  i 
tronc. 

Sixième  temps.  Expulsiofi  de  la  tête.  —  Loi*sque  le  mouvement  de  rolatia 
Hu  tronc  a  ramené  le  dus  du  fœtus  en  avant,  la  tète  est  expulsée  eoninie  dâd 
les  sacro-antérieures,  c'est-à-dire  Toccipul  en  avant,  nous  ne  répètema 
pas  ce  que  nous  avons  dit  à  ce  sujet.  Si,  au  contraire,  le  dos  du  fœlll^  t*» 
revenu  en  arrière,  le  phénomène  de  l'expulsion  présente  les  varièlw  ^w 
vantes  : 

Il  peut  se  faire  qu'après  la  sortie  des  épaules,  la  tête  restée  seule  dans  IVv 
cavalion,  exécute  un  mouvement  de  rotation  étendu  qui  fasse  parcourir  a  I  '»• 
ciput  toute  la  moitié  droite  du  bassin  et  le  ramène  sous  la  symphyse  pubienne 
alors  le  mécanisme  de  son  expulsion  rentre  dans  les  conditions  sigiai^*'' 
tout  à  l'heure.  J'ai  peine  à  admettre,  comme  le  dit  Cazeaux*,  que  le  Inmc  tv 
puisé  obéisse  à  l'impulsion  communiquée  par  Ja  tôte,  dont  l'occiput  revitîfl» 
en  avant  ;  à  moins  cependant  que  l'accoucheur  ne  l'y  aide.  Quelle  çif  ^'•'• 
l'énergie  qu'on  accorde  à  ce  mouvement,  je  le  crois  incapable  de  jmnliii''' 
à  ce  point  la  direction  du  corps  du  fœtus  et  de  ramener  sponlanément  •l'J' 
plan  dorsal  en  avant. 

Dans  quelques  cas  raivs,  la  rotation  au  lieu  de  s'accomplir  dans  le  stii> 'F 
nous  venons  d'indiquer,  c'est-à-dire  d'arrièi'c  en  avant,  a  lieu  dans  bdinn^'"'' 
contraire  et  l'occiput  se  rend  dans  la  concavité  du  sacrum.  Les  cod^^^^ 
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ipulâioa  de  la  léte  sont  alors  différentes,  et  on  a  dit  qualoi*s  elle  pouvait 
iriieu  par  deux  pi*océdés  distincts. 

ans  le  premier,  la  tète  se  fléchit  sur  la  poitrine  du  fœtus.  La  région  fronto- 
;iDatique  est  en  contact  avec  le  pubis.  Sous  l'influence  des  efforts  de  la 
e,  la  race  apparaît  sous  l'arcade,  tandis  que  l'occiput  semble  immobilisé  en 
ère,  et  on  voit  successivement  se  dégager  sous  la  symphyse,  le  front,  le 
^a  et  enfin  Tocciput. 

^r  le  second  procédé,  la  tête  défléchie  prend  une  position  renversée  dans 
iiefle  le  âienton  reste  accroché  au-dessus  du  pubis.  La  région  cervicale  an- 
enire  du  foetus  est  en  rapport  avec  la  partie  postérieure  de  la  symphyse, 
une  on  le  voit,  la  situation  de  la  tète  est  dans  ce  cas  tout  à  fait  analogue  à 
^  qu'on  observe  dans  la  présentation  de  la  face,  seulement  cette  région 
irde  en  haut  au  lieu  d'être  dirigée  vers  le  détroit  inférieur.  L'expulsion  a 
par  un  mouvemeni  de  déHexion.  Le  menton  étant  fixé  sur  la  symphyse 
:iput  s*abaisse,  parcourt  la  courbe  du  sacrum  et  vient  se  dégager  premier 
conunissure  postérieure  de  la  vulve.  La  région  cervicale  serait  le  centre 
a  dèflexion.  L'occiput  sorti,  le  bregma,  le  front  [et  la  face  se  dégageraient 
iiite  successivement. 

ans  ce  cas  se  vérifie  encore  la  loi  des  présentations  de  la  face.  La  déflexion 
eomplil  sans  obstacle  parce  que  le  menton  situé  au-dessus  du  pubis  dimi- 
de  toute  la  saillie  qu'il  forme  au-dessus  de  cet  os,  la  longueur  du  dia- 
re  occipito-frontal.  Le  mouvement  de  bascule  n'est  pas  entravé,  car  les 
uètres  céphaliques  contenus  dans  l'excavation  sont  inférieurs  à  ceux  de 
:e  cavité. 

héoriquenient  l'arrêt  du  menton  accroché  sur  la  symphyse  est  possible. 
s  si  on  l'admet  dans  la  pratique,  il  faut  ranger  le  fait  parmi  les  très-rares 
eptions  et  ne  pas  le  placer  sur  la  même  ligne  que  l'expulsion  de  la  tête  flé- 
e.  En  compulsant,  à  ce  point  de  vue,  les  grands  recueils  d'observation, 
1  ai  trouvé  un  seul  cas,  fort  écourté,  appartenant  à  Mauriceau.  Lachapelle  qui 
ublie  aucun  des  faits  intéressants  de  son  immense  pratique,  n'en  rapporte 
:im,  et  Velpeau  *  qui  signale  avec  tant  de  soin  les  cas  rares  en  note  deux  ; 
D  appartenant  à  Leroux  et  l'autre  ù  Eckardt.  En  admettant  ces  faits  comme 
^n  ubservés,  on  serait  tenté  de  se  demander  si  une  circonstance  particulière 
meurée  inconnue,  n'a  pas  été  la  raison  déterminante  d'un  phénomène  si 
remeiit  constaté. 

ïj\  ce  qui  me  concerne,  sans  nier  la  possibilité  du  renversement  de  la  tête 
r  un  arrêt  du  menton  au  détroit  supérieur,  j'ai  été  conduit  à  le  mettre  en 
»ule  par  les  raisons  suivantes.  Dans  les  expériences  qui  ont  servi  de  base  à 
un  uiémoire  sur  le  Forceps  et  la  version  dans  les  rétrécissements  du  bassin; 
iii constaté,  sans  aucune  exception  le  phénomène  suivant:  lorsque  dans  l'en- 
ft^emelit  par  les  pieds,  l'extrémité  céphalique  du  foetus  pénétrait  dans  l'ex- 
avation,  la  tête  se  redressait  légèrement  de  manière  à  ce  que  son  diamètre 
ccipito-frontal  devint  parallèle  au  plan  du  détroit  supérieur  ;  puis  elle  su- 
i^$ail  invariablement  un  mouvement  de  rotation  qui  plaçait  ce  même  dia- 
liMre  dans  la  direction  du  bis-iliaque  du  bassin.  Je  ferai  remarquer  que  mes 
-^pi'nences  avaient  lieu  dans  des  bassins  viciés;  c'est-à*dire  présentant  les 
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meilleures  conditions  possibles  pour  que  le  moiion  s* accrochât  an  passa^i 

Frappé  de  ce  résultat,  je  modifiai  rengagement  de  façon  à  ce  que  le  \i\ 
dorsal  du  fœtus  restât  situé  directement  en  arriére  pendant  toute  la  durée 
Texpulsion.  Le  phénomène  fut  encore  exactement  le  même.  Le  grand  dianiéi 
de  la  tète,  au  moment  où  elle  pénétrait  dans  le  détroit,  exècotait  sa  rolalû 
et  venait  se  mettre  en  rapport  avec  le  bis-iliaque  de  la  mère.  Je  le  répète, 
n*ai  pas  vu  une  seule  fois  le  menton  arrêté  et  le  renversement  de  la  tète.  ïi 
tribuai  ce  résultat  constant  à  ce  que  Tocciput  qui  présente  une  surface  arre 
die,  est  rejeté  à  droite  ou  à  gauche  par  Téperon  qui  forme  l'angle  sacro-T« 
tébral  à  l'entrée  du  détroit. 

En  résumé,  l'expulsion  de  la  tète  qui  est  le  phénomène  intéressant  des  po 
tiens  sacro-postérieures,  peut  se  faire  de  plusieurs  manières  :  i«  Toccipiiti 
vient  en  avant  par  la  rotation  du  tronc  ;  2®  il  peut  y  revenir  par  une  impulé 
propre  lorsque  le  corps  est  déjà  sorti  des  orgaiies  maternels  ;  5**  l'occiput  pe 
rester  en  arriére  et  la  face  se  dégage  alors  premier  sous  la  symphyse  ;  4^  il  i 
douteux  que  dans  cette  position,  la  tète  se  renverse  par  l'arrêt  du  meoloflj 
détroit  supérieur,  en  l'absence  de  toute  autre  complication,  et  que  l'occipat: 
dégage  premier  à  la  commissure  postérieure  de  la  vulve. 

Qmitrtéine  po«ltioii  do  têége^  wMro-lita^Me  «Mwhe  pamêétêemt.  ' 
Le  plan  postérieur  du  fœtus  est  dirigé  en  arriére  et  à  gauche.  Son  diaméii 
antéro-postérieur  de  la  présentation  correspond  à  l'oblique  droit  du  bassin, 

I^  mécanisme  du  travail  est  exactement  le  même  que  dans  la  position  pn 
cédente,  excepté  que  les  mouvements  de  rotation  s'exécutent  en  sens  invem 
Je  me  dispenserai  donc  d'en  donner  une  nouvelle  description. 

PRONOSTIC 

L'accouchement  par  le  siège,  n'est  pas  sensiblement  plus  défavorable  poi 
la  mère  que  celui  par  le  sommet.  Le  travail  est  un  peu  plus  long,  il  est  vra 
mais  la  nature  de  la  présentation  atténue  un  peu  les  inconvénients  de  celk 
lenteur.  La  compression  prolongée  des  organes  maternels  est  beaucoup  mœii 
à  redouter  lorsqu'elle  a  lieu  par  le  contact  des  parties  souples  et  réductible) 
de  rextrémité  pelvienne  que  par  la  surface  dure  qui  caractérise  le  sommet.  U 
existe  donc  entre  ces  conditions  différentes  une  espèce  de  compensation  qtu 
permet  de  placer  la  présentation  du  siège  sur  la  même  ligne  que  les  céph»* 
liques  en  ce  qui  concerne  la  mère. 

Dubois  considère  l'accouchement  par  les  fesses  comme  plus  favorable  qoe 
celui  où  les  pieds  s'engagent  d'abord.  Dans  le  premier  cas,  la  présentation, 
il  est  vrai,  est  plus  volumineuse,  mais  l'utérus,  au  début  'du  travail,  a  ào 
points  d'appui  mieux  disposés  pour  vaincre  la  difîiculté  ;  il  existe  alors  uni' 
certaine  analogie  avec  ce  qu'on  observe  dans  les  présentations  du  sommet. 
Lorsque  les  pieds  s'engagent  d'abord,  le  fœtus  représente  un  cône  dont  la  biM* 
est  dirigée  en  haut,  l'orifice  utérin  ne  se  dilate  que  progressivement;  etao 
moment  où  les  régions  les  plus  volumineuses  de  l'enfant  doivent  le  frandin 
l'organe  presque  vide,  c'est-à-dire  dans  des  conditions  d'action  relativemeol 
moins  favorables,  doit  cependant  agir  avec  une  énergie  croissante. 
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le  prDoostic  est  loin  d'êlre  le  même  pour  le  fœtus,  les  résultais  de  Taccou- 
'meut  par  le  pelvi,  sont  pour  lui  très -défavorables. 
Daus  les  relevés  de  Lachapelle,  sur  790  accouchements  par  le  siège,  575 
«nfs  naquirent  vivants,  98  faibles  et  iOl  morts.  Les  abortifs,  au  nombre 
16»  sont  retranchés  de  cette  statistique. 

Eti  classant  parmi  les  vivants  ceux  qui  sont  nés  en  état  de  souffrance,  la 
sportion  des  morts  est  encore  de  i  sur  6,7.  Dubois  fait  remarquer  que  si 
n  tient  compte  des  décès  antérieurs  au  travail  et  qui  sont  naturellement  le 
Biliat  de  causes  autres  que  la  présentation,  la  proportion  ne  serait  que  de 
for  M.  Ce  qui  constitue  encore  un  chiffre  extrêmement  défavorable  com- 
^  à  celui  de  i  sur  51,  indiqué  par  Dubois  pour  les  présentations  du  sommet, 
i  cause  unique  des  dangers  du  fœtus  réside  dans  les  troubles  que  subit 
circulation. 

/expulsion  par  le  siège  s'accompagne  constamment  d'une  procidence  du 
don  ombilical  y«et  nous  verrons  plus  tard  les  dangers  qui  résultent  de  cette 
eidence.  Aussitôt  que  la  région  ombilicale  a  franchi  la  vulve,  le  cordon 
traverse  l'excavation  et  une  partie  de  l'utérus  pour  remonter  jusqu'au 
cenla,  se  trouve  en  contact  avec  la  paroi  osseuse.  Parfois  la  disposition 
membres  le  protège  et  il  se  trouve  assez  bien  garanti  contre  la  pression 
parties  engagées.  Parfois  aussi  cette  protection  lui  fait  défaut,  et  alors  la 
mlation  peut  être  gênée  ou  même  entièrement  interrompue  dans  la  tige 
bilicale.  Cet  accident  est  surtout  redoutable  quand  la  tête  s'engage  dans 
(étroit  supérieur  ou  quand  elle  séjourne  longtemps  dans  l'excavation.  Si  le 
jet  du  cordon  n'est  pas  dirigé  vers  un  point  du  bassin  qui  lui  permette 
diapper  au  contact  de  ces  plans  résistants,  il  est  presque  inévitablement 
iti. 

1  serait  oiseux  de  discuter  cette  opinion  des  anciens  qui  ont  voulu  localiser 
lion  de  la  compression  sur  les  artères  ou  sur  les  veines  ombilicales.  Il  est 
dent  qu'elle  porte  à  la  fois  sur  les  deux  ordres  de  vaisseaux  en  raison  de 
T  disposition  dans  le  cordon. 

)n  a  cru,  bien  à  tort,  que  le  mode  de  progression  du  fœtus  était  une  des 
ises  importantes  des  dangers  qu'il  courait  dans  cette  présentation.  La  pres- 
Q  progressive  qu'il  subit  de  bas  en  haut  en  traversant  le  col,  ferait  refluer 
sang  vers  la  tète  et  déterminerait  une  congestion  cérébrale  dangereuse. 
!}uel  que  soit^le  mode  d'engagement  du  fœtus,  la  contraction  est  intermit- 
tte  et  par  conséquent  impuissante  à  produire  un  semblable  effet.  De  plus, 
gros  troncs  vasculaires  des  membres  et  du  tronc  échappent  à  l'action  de 
térus  à  cause  de  leur  situation  profonde.  J'ajouterai  une  raison  plus  déci- 
c  pour  réfuter  celte  eireur  :  il  est  manifeste  que  la  congestion  est  beaucoup 
u  intense  sur  les  parties  situées  en  dehors  de  Torgane  que  sur  celles  qu'il 
ntient  encore.  Le  fait  qui  s'explique  par  la  différence  de  pression  dans  ces 
vx  conditions,  est  démontré  par  la  présence  des  tumeurs  sanguines  qu  on 
n^erve  sur  les  régions  en  rapport  pendant  un  certain  temps  avec  le  vide  de 
îxcaTalion. 

Les  dangers  que  court  le  fœtus  tiennent  surtout  aux  troubles  de  la  circula- 
on  placentaire.  Si  nous  n'admettons  pas  dans  cet  organe  un  appareil  spécial 
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d'hcinatose,  il  est  évident  cependant  que  le  fœtus  absorbe  les  gaz  Gonleni 
dans  le  sang  maternel,  et  qu'il  élimine  par  le  placenta  Tacide  carbonîq< 
provenant  des  oxydations  qui  s'opèrent  dans  son  organisme.  La  compres^ 
du  cordon  a  donc  pour  résultat,  non-seulement  d'interrompre  la  circulaiK) 
mais  encore  d'augmenter  dans  le  sang  fœtal  la  proportion  d'acide  carbonif 
qui  agit  comme  toxique.  L'enfant  succombe  alors  à  l'asphyxie. 

Van  lluevel,  cité  par  Cazeaux  *,  pense  que  le  retrait  de  la  matrice,  âk 
qu'elle  ne  contient  plus  qu'une  faible  partie  de  l'enfant,  suffit  pour  cooipf 
mettre  la  circulation  du  placenta.  Gela  peut  être  exact,  mais  il  existe  danse 
conditions  une  cause  d'arrêt  qui  me  parait  plus  active.  Le  placenta  se  trou 
alors  comprimé  d'une  manière  presque  continue  entre  la  paroi  utérine  rt 
tête  du  fœtus,  qui  offre  un  plan  osseux  résistant.  Il  est  difOcile  que  ia  (^ 
fœtale  échappe  a  cette  pression  dans  le  voisinage  de  son  insertion  pUc« 
taire.  ' 

Un  danger  plus  redoutable  encore  est  le  décollement  complet  ou  pre^è 
complet  du  placenta  qui  s'opère  parfois  dans  les  présentations  du  siège,  aij 
que  la  tète  seule  reste  contenue  dans  l'organisme  maternel.  L'expulsiou  | 
être  retardée  par  quelques  compUcations,  et  la  circulation  se  trouve  îé 
rompue. 

Chez  les  primipares,  la  résistance  des  parties  molles  qui  retarde  U  ta 
naison  de  l'accoudiement  est  une  circonstance  défavorable  qui  ajoute  i 
ces  conditions  à  la  gravité  du  pronostic. 

Le  scrotum  des  fœtus  nés  par  le  siège  est  parfois  très-gonllé  et  d  un  m 
foncé.  On  a  attribué  cette  particularité  à  la  contusion  des  organes  gémla 
froissés  contre  la  paroi  pelvienne  pendant  l'engagement.  Je  crois  qu'il  ne  fi 
voir  là,  rien  autre  chose  qu'une  inflltration sanguine  analogue  à  célk<\wi 
cupe  les  régions  en  rapport  prolongé  avec  le  vide  du  détroit  supéneurJ 
gonflement  se  dissipe  spontanément  au  bout  de  quelques  jours  sans  qu'il  i| 
nécessaire  d'intervenir. 

Mattei  prétend  que,  dans  les  présentations  pelviennes,  la  IVactua'deli 
physe  odontoidede  Taxis  est  fréquente  et  toujours  mortelle.  On  trouve, dit 
à  l'autopsie,  ordinairement  un  arrachement  de  l'apophyse  odontoîdeooE 
rupture  de  ses  ligaments.  Quand  on  parle  d'autopsie,  cela  fait  supposera 
faits  observés  et  non  imaginés.  U  est  fâcheux  que  l'auteur  n'en  aitpa^r 
porté  un  seul  pour  prouver  que  l'accident  a  pu  survenir  au  moins  une  i 
dans  ces  conditions. 
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Velpeau  et  Stoltz  doutent  que  le  fœtus  puisse  avoir  dans  la  cavité  uliitu 
une  situation  directement  horizontale,  surtout  après  la  rupture  de?  m?a' 
branes.  L'une  des  extrémités  de  son  grand  axe  est  plus  rapprochée  que  lan^ 
du  détroit  supérieur,  et  l'enfant  est  situé  obliquement  dans  la  matrice,  t?t  ih'I 
tout  à  fait  en  travers.  Cette  disposition  rend  possible  son  expulsion  s|Hml3»-' 
qui  ne  pourrait  avoir  lieu  dans  des  conditions  difTérenteSi 

Nous  avons  vu  que  les  présentations  du  tronc,  quels  que  fussent  loars"}'- 
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ts  primitifs  avec  le  bassin,  se  réduisaient  spontanément  ou  sous  l'influence 
IraTsil,  en  présentations  du  plan  latéral  droit  du  gauche,  et  qu'enfin  lepaule 
ssait  parvenir  occuper  le  détroit  supérieur.  Les  régions  latérales  du  tronc, 
iprises  entre  les  épaules  et  les  hanches,  peuvent  à  la  rigueur  se  mettre  en 
port  avec  le  détroit  supérieur,  mais  elles  ne  sauraient  s*y  engager,  tandis 
l'épaule,  à  cause  de  sa  forme  arrondie  et  de  la  saillie  qu'elle  présente,  peut 
ènélrer  et  s'y  fixer.  lia  mobilité  de  la  télé  et  l'incurvation  du  tronc,  qui  re- 
Knte  une  tige  flt'xible,  facilitent  l'engagement  dans  le  détroit.  Jecrois  qu'il 
but  pas  donner  un  caractère  aussi  absolu  qu'on  le  fait  à  cette  conversion, 
liste  dans  la  science  quelques  faits  qui  prouvent  qu'elle  peut  manquer.  En 
liant  de  côté  ceux,  assez  nombreux,  des  anciens  auteurs  qui  ont  écrit  aune 
•que  où  le  diagnostic  n'avait  pas  assez  de  précision  pour  qu'on  soit  certain 
son  exactitude,  on  en  rencontre  parmi  les  modernes  qui  laissent  peu  à  dé* 
îTsous  ce  rapport.  Holms  a  constaté  une  présentation  du  plan  latéral  droit 
fabdomen  ;  Lenoêl  a  vu  un  cas  semblable.  J'ai  moi-même  observé  à  la  Cli- 
|ue  une  présentation  du  côté  droit  de  la  poitrine,  chez  une  femme  en  tra- 
I  depuis  quarante-huit  heures  ;  l'enfant  était  mort  et  le  diagnostic  a  pré- 
lié  d'assez  grandes  difficultés.  Dans  les  observations  de  Lachapelle,  on  en 
iconlre  deux  trés-analogues  à  cette  dernière.  Ces  cas  sont  trop  rares  pour 
W  modifie  la  classification  adoptée  depuis  Lachapelle;  cependant  il  faut 
ter  leur  possibilité  surtout  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
La  présentation  du  tronc  est  un  peu  plus  rare  que  celle  de  la  face  :  on 
kserve  une  fois  sur  235  accouchements. 

twÊtm.  —  Lachapelle  a  invoqué  la  petitesse  du  fœtus,  l'obliquité  utérine, 

s  secousses  violentes  et  répétées,  une  frayeur  subite.  Je  crois  qu'il  serait 

rt  difficiles  d'établir  une  relation  évidente  entre  de  pareilles  causes  et  la 

ê^ntation  du   tronc.  Gazeaux  *  signale  Tinsertion  du  placenta  sur  le  col. 

tr  %  cas,  il  note  2i  présentations  de  l'épaule  :  c'est  une  proportion  trop 

osidcrablc  pour  qu'on  ne  voie  là  qu'une  simple  coïncidence.  Wigand  a  pré- 

iidii  que  la  présentation  du  tronc  pouvait  tenir  à  la  forme  de  l'utérus,  dont 

zrtnA  diamètre  pourrait  être  transversal  au  lieu  d'être  vertical.  Danyau  a 

|>raduit  cette  hypothèse  dans  laquelle  on  prend  l'effet  pour  la  cause.  Je 

-  crois  pas  qu'il  existe  un  seul  fait  dans  lequel  on  ait  observé  sur  l'utérus 

if'lat  de  vacuité  un  semblable  renversement  dans  l'étendue  des  diamètres. 

On  a  dit  encore  que,  dans  les  vices  de  conformation  du  bassin,  la  tête  qui 

«  IH?ul  pénétrer  à  travers  l'excavation,  glisse  sur  le  détroit  supérieur  et  vient 

!  placer  sur  une  des  fosses  iliaques.  Quel  que  soit  le  degré  de  rétrécissement, 

inc  parait  difficile  de  considérer  le  détroit  comme  une  surface  sur  laquelle 

B  corps  sphérîque  pourrait  glisser.  La  marge  du  bassin  déformé  présente 

P  lignes  anfractueuses  et  irrégulières  beaucoup  plus  capables  de  retenir 

^l*''tc  que  de  favoriser  son  déplacement.  Il  faudrait  en  outre  admettre,  pour 

F  ce  résultat  pût  se  produire^  la  singulière  coïncidence  de  contractions 

Kiines  partielles  et  agissont  dans  une  seule  direction; 

^'Onime  on  le  voit,  à  part  l'insertion  vicieuse  du  placenta  qui  parait  avec 

■^  certaine  influence,  et  qui  est  elle-même  extrêmement  rare*  nous  ignorons 

'^^plétement  la  cause  réelle  des  présentations  du  tronc<  « 
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Notons  cependant  que  cette  cause  inconnue  a  de  la  tendance  à  se  repro- 
duire chez  la  même  femme  dans  des  grossesses  successives,  les  exeniiles 
n'en  sont  pas  rares  dans  les  auteurs.  Naegele  la  observé  cinq  fois  sur  six  gros- 
sesses. Géry  Ta  constaté  chez  la  même  femme  dans  neuf  accouchement». 
J'ai  accouché  quatre  fois  une  dame  chez  laquelle  j'ai  pratiqué  trois  fois  h 
version  pour  la  présentation  de  l'épaule.  Plus  tard  elle  a  donné  uaissaace  4 
deux  enfants  nés  spontanément  par  le  sommet. 

■NaffBoatle.  —  Le  diagnostic  de  la  préseutation  du  tror.c  est  qoelquefoi: 
facile,  môme  avant  le  début  du  travail,  et  les  signes  négatifs  contribuimtao 
tant  que  les  positifs  à  l'éclairer. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord  est  la  forme  de  l'utérus,  dont  le  grand  diamèln 
est  presque  transversal.  Son  fond  facilement  dépressible  ne  contient  pas  Ir 
parties  solides  et  limitables  qu'on  y  rencontre  dans  les  autres  présentation», 
et  on  ne  sent  pas  au-dessus  des  pubis  la  tumeur  sphériqne  constituée  par  h 
tète  lorsque  cette  région  se  trouve  en  rapport  avec  le  détroit  supérieur.  Celtci 
circonstance  acquiert  plus  d'importance  encore  si  l'auscultation  permet  dVh- 
tendre  les  bruits  fœtaux  sur  le  point  qu'ils  occupent  dans  les  présentatio» 
du  sommet.  Chez  les  femmes  maigres,  on  peut  sentir  la  tête  dans  une  d<t 
fosses  iliaques  et  en  circonscrivant  par  la  palpation  les  deux  extrémités  di 
grand  diamètre  de  l'enfant,  on  peut  lui  imprimer  un  mouvement  transvena 
de  totalité. 

Le  tronc  reste  fort  élevé  au-dessus  du  détroit,  et  il  est  difficile  de  l'alteiiuln 
par  le  toucher  vaginal.  Parfois  cependant  on  sent  une  petite  partie  mobili 
facile  à  déplacer  et  constituée  pur  le  coude  ou  la  main  de  l'enfant. 

Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  peut  acquérir  beaucoup  de  précLâoii 
Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  L'embonpoint  de  la  femme  rend  presqifl 
nuls  les  résultats  de  la  palpation  ;  la  forme  transversale  de  l'utênis  est  pei 
accusée,  la  fermeté  ou  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  masque  son  co» 
tour.  Une  région  volumineuse  est  atteinte  par  le  toucher,  mais  son  èlévatioi 
ne  permet  pas  d'apprécier  exactement  sa  consistance  et  sa  nature.  De  sorti 
que  les  renseignements  fournis  par  les  divers  procédés  d'exploration  sool 
vagues. 

Entre  ces  deux  extrêmes,  il  existe  naturellement  des  nuances  intermédiaires 
mais  il  faut  souvent  une  grande  habitude  pour  en  tirer  parti  et  pour  arriver 
à  un  diagnostic  précis,  même  lorsque  les  membranes  rompues  et  le  col  c^xn* 
plétement  dilaté  permettent  une  exploration  plus  étendue  et  plus  directe 

La  dilatation  du  col  ne  modifie  pas  d'une  manière  très-sensible  l'état  dr> 
choses  ;  pourtant  le  toucher  fournit  des  sensations  plus  exactes,  car  le  doi^ 
n'est  séparé  de  la  présentation  que  par  l'épaisseur  des  membranes  et  parfoi>  , 
le  tronc  s'engage  un  peu,  surtout  si  la  poche  des  eaux  est  très-volumineuse. 
La  forme  de  cette  dernière,  qui  contient  souvent  une  main  ou  un  coude,  » 
une  certaine  valeur  qu'il  ne  faut  pas  négliger  de  noter.  On  sait  qu'elle  est. 
en  général,  plate  dans  les  présentations  du  sommet,  et  plus  ou  moins  al- 
longée dans  celle  des  autres  régions. 

Après  la  rupture  des  membranes,  le  fœtus  se  pelotonne  sur  son  plan  an- 
térieur et  son  grand  diamètre  est  notablement  diminué.  En  outre,  rextrêmilc 
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»lT]'enne  remonte  vers  le  fond  de  Tutérus,  de  sorte  que  Taspect  de  l'organo 
t  modifié.  La  prédominance  de  son  diamètre  transversal  est  moins  accusée 

tout  à  fait  nulle.  En  même  temps  que  ce  caractère  important  disparait, 
lufres  signes  se  manifestent.  La  présentation,  bien  que  fort  élevée  encore 

début,  devient  plus  accessible,  et  Tépaule  ou  le  côté  supérieur  .de  la 
titnne  occupent  le  centre  du  détroit  supérieur. 

Si  Vèpaule  est  au  centre,  on  perçoit  une  tumeur  arrondie,  à  la  surface  on 
ios  les  environs  de  laquelle  existent  des  reliefs  osseux  qui  constituent  les 
mis  de  repère.  Sur  le  sommet  de  la  tumeur,  l'acromion  ;  en  avant  ou  en  ar- 
!re,  selon  la  position,  des  bords  osseux  formés  par  la  clavicule  et  l'épine  de 
moplate  ;  au-dessous  de  la  clavicule,  les  espaces  inter-costaux  facilement 
^nnaissables;  au-dessous  de  l'épine  de  l'omoplate,  une  surface  plane  se 
minant  à  un  angle  aigu  et  mobile,  qui  est  l'angle  inférieur  du  scapulum. 
fin  une  anrractuosité  constituée  par  le  creux  axillaire. 
bans  quelques  cas  rares,  le  côté  supérieur  de  la  poitrine  est  seul  accessible, 
le  reconnaît  alors  facilement  aux  reliefs  longitudinaux  et  aux  dépressions 
mêes  par  les  côtes  et  par  les  espaces  inter-costaux  dont  il  faut  étudier  la 
'eciion.  En  portant  les  doigts  aussi  loin  que  possible  et  en  déprimant  le 
rinée»  on  peut  en  général  atteindre  le  creux  axillaire. 
Le  coude  peut  être  la  première  partie  accessible.  On  le  reconnaît  à  sa 
Toe»  à  son  petit  volume,  à  sa  mobilité  et  au  groupe  des  trois  saillies  os* 
ises  tonnées  par  Toléocrâne  et  les  condyles;  enfin  au  prolongement  des 
n\  segments  du  membre  qui  empêcheront  de  le  confondre  avec  le  talon. 
Le  tronc  reconnu,  il  faut  déterminer  quelle  est  l'épaule  qui  se  présente,  et 
ns  quelle  position  elle  se  trouve. 

Nous  avons  dit  que  nous  n'admettions  que  deux  positions  pour  chaque 
aule  Tune  céphalo-iliaque  gauche, première;  l'autre  céphalo-iliaque  droite, 
conde.  Sloltz,  qui  en  admet  quatre,  comme  pour  le  sommet,  pense  que  le  grand 
e  du  fœtus,  au  lieu  d'être  directement  transversal,  coïncide  plutôt  avec  les 
amëtres  obliques  du  bassin.  Cela  est  possible,  mais  il  est  évident  que  cette 
rection  est  beaucoup  moins  nettement  tranchée  que  pour  les  extrémités  cé- 
lalique  ou  pelvienne,  et  que  sa  détermination  exacte  est  à  peu  prés  im- 
^aticable.  J'ajouterai  que  le  mécanisme  du  travail,  et  surtout  l'intervention 
'  5iont  nullement  modifiées  par  ces  différentes  nuances,  et  qu'au  point  de  vue 
^alique  il  est  seulement  important  de  savoir  de  quel  côté  du  bassin  se  trouve 

tête;  et  si  le  plan  postérieur  du  fœtus  regarde  en  avant  ou  en  arriére, 
els  sont  les  points  que  le  diagnostic  doit  éclairer. 

Parfois  avant  la  rupture  des  membranes  on  peut  déterminer  la  position  en 
^mbinant  les  résultats  fournis  par  la  palpation  et  l'auscultation. 

Si  la  tête  est  sentie  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  c'est  une  première  posi- 
ton ;  c*est  au  contraire  une  seconde,  lorsqu'elle  est  située  à  droite.  Ce  pre- 
lier  point  reconnu,  il  reste  à  déterminer  quelle  est  l'épaule  qui  se  présente. 
I  suffira  pour  cela  de  savoir  si  le  plan  dorsal  du  fœtus  regarde  en  avant  ou  en 
rriére. 

U  palpation  et  les  renseignemçnts  fournis  par  la  femme  sur  le  point  où  se 
ont  sentir  les  mouvements  du  fœtus,  donneront  un  premier  élément  de  pré- 
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somption.  Les  mouvements  sentis  en  arrière  feront  croire  à  une  poâtki 
dorso-antëricure,  et  la  palpation  pratiquée,  dans  des  conditions  iavonble 
permettra  parfois  de  distinguer  les  parties  mobiles  et  irréguiières  coiist 
tuées  par  les  membres,  de  la  surface  large  et  conlinueque  présente  letron 
L*au8Cultation  dans  les  dorso-antérieures  fera  percevoir  des  bruits  inlens»^ 
ayant  leur  maximum  d*action  sur  le  point  où  on  les  entend  dans  les  prêseoi 
tions  du  sommet.  Ils  seront  au  contraire  faibles  et  perceptibles  sur  un  esp« 
moins  limitable  dans  les  dorso-postërieures. 
En  résumé  : 

Tête  à  gatiche^  dos  en  avant,  première  position  de  Tépaule  droite  (céphati 
iliaque  gauche  de  l'épaule  droite). 

Tête  à  gauche  y  dos  [en  arriére,  première  position  de  l'épaule  gauche  jo 
phalo-iliaque  gauche  de  l'épaule  gauche). 

Tête  à  droite,  dos  en  arrière,  deuxième  position  de  l'épaule  droite  (céphili 
iliaque  droite  de  l'épaule  droite). 

Tête  à  droite  y  dos  en  avant,   deuxième  position  de  l'épaule  gauche  id 
phalo-iliaque  droite  de  l'épaule  gauche). 

Après  la  rupture  des  membranes,  on  déterminera  quelle  est  l'épaule  qui  i 
présente,  et  sa  position  aux  caractères  suivants  : 

Si  l'épaule  est  accessible,  les  rapports  de  la  clavicule  et  do  Tomoplate  ind 
queront  de  quel  côté  est  tourné  le  plan  postérieur  du  fœtus.  Si  on  peut  9û 

yro  la  direction  du  bras  et  é 
creux  axillaire,  on  saura  ^ 
quel  point  se  trouve  la  léte,  | 
contrôle  de  l'auscultation  et  à 
la  palpation  compléteront  i 
diagnostic.  i 

Si  le  coude  se  présente ,  1{ 
direction  de  l'avant-bras  ioà 
nira  un    renseignement  utiw 
car  il  se  trouve  placé   s<ir  f 
plan  antérieur  du  fœtus.         1 
Il  arrive  souvent  dans  les  m 
sentations  du  tronc,  qu'au  W 
ment  de  la  rupture  des  membd 
nés,  le  bras  se  dèOéchisse,  à 
que  la  main,  entraînée  par  ■ 
flot  du  liquide,  procide  dans  if' 
vagin,  ou  même  soit  entraîna 
hors  de  la  vulve.  La  prociden» 
de  la  main  dans  le  vagin,  n'e^l 
pas  toujours  un  signe  certain  de  la  présentation  du  tronc,  car  on  l'observf 
parfois  dans  celles  du  sommet  ou  de  la  face.  Cependant  il  est  fort  ran*. 
alors,  qu'elle  dépasse  les  parties  supérieures  du  vagin.  En  suivant  la  direction 
-membre  on  atteint  en  général  des  régions  qui  permettent  de  reoonnaitn' 
la  fétojou  le  tronc  qui  se  présente.  Nous  avons,  à  propos  de  !.'•• 
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ichément  par  le  siège,  indiqué  les  caractères  qui  empêchent  de  confondre 
(»ied  nec  la  main. 

^rsque  la  main  apparaît  à  la  vulve,  ses  rapports  avec  les  parties  extérieu- 
indiquent  ordinairement  d'une  manière  assez  exacte  la  situation  du  fœtus. 
tace  palmaire  dirigée  vers  la  cuisse  gauche  de  la  mère,  montre  que  la 
^esl  à  droite,  et  le  pouce  tourné  en  avant  annonce  une  position  dorsd*pos- 
ifliFe.  Dans  le  cas  où  la  situation  de  la  main  ne  serait  pas  significative,  car 
se  peut  que  le  bras  procidé  ait  subi  un  large  mouvement  de  torsion  sur  soa 
;,  on  suivrai!  la  direction  du  membre  jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  le  creux 
Ibire. 

h  a  conseillé  avec  raison,  pour  relonnaitre  le  côté  auquel  appartient  la 
ifl,  de  la  retourner  de  manière  à  ce  que  sa  face  palmaire  regarde  en 
ni.  Le  pouce  de  la  main  gauche  sera  alors  dirigé  vers  la  cuisse  gauche  de 
nére  et  celui  de  la  main  droite  vers  la  cuisse  droite,  c'est  un  moyen  très- 
plo  et  parfaitement  certain.  La  main  de  Paccoucheur  rapprochée  de  celle 
fœtus  permet  également  en  les  comparant  de  reconnaître  à  quel  bras  elle 
lartient  et  quels  sont  les  rapports  du  fœtus  avec  le  bassin. 

MÉCANISME   DU   TRAVAIL 

bins  les  présentations  du  tronc  l'intervention  est  la  régie,  et  on  ne  doit  pas 

indonner  l'accouchement  aux  seuls  efforts  de  la  nature,  le  plus  souvent  la 

re  succomberait  sans  être  délivrée.  Il  faut  donc  aussitôt  que  la  dilatation 

Vulérusle  permet,  faire  la  version  ou  même  l'embryotomie  si  on  est  appelé 

mp  époque  où  le  travail  est  trop  avancé  pour  que  la  version  soit  prati- 

)lc. 

!*ourtant,  dans  des  cas  véritablement  exceptionnels,  le  travail  a  une  termi- 

ison  spontanée,  et  c'est  ce  qiri  nous  permet  de  rattacher  les  présentations 

Irono  à  l'accouchement  naturel. 

l-c  phénomène  se  produit  au  moyen  de  deux  procédés  différents,  qui  pôr- 

rt  le  nom  d>jo/ti/foti  et  de  version  spontanées. 

VERSION   SPORTAKIIe 

inversion  spontanée  est  cai*actérisée  par  le  déplacement  des  parties  fœtales 
it  se  présentent.  La  tète  ou  le  siège,  se  rapprochent  progressivement  du 
Hroit  supérieur,  et  l'accouchement  se  termine  en  présentation  du  sommet 
i^^^Vextrèmitë  podalique.  On  a  donc  divisé  les  versions  spontanées  en  cépha- 
^^i  tn  pelvienne.  Lorsque  la  conversion  s'est  accomplie,  raccouchement 
ûitU  marche  que  nous  avons  décrite  à  propos  de  ces  présentations  et  il  ne 
'<^»8  reste  rien  à  ajouter  sur  ce  point. 

Us  causes  des  changements  qui  se  produisent  dans  la  situation  du  fœtus 
^»l  fort  obscures.  Wigand,  et  après  lui  Cazeaux*,  ont  invoqué  des  contrac. 
^^^  partielles  de  l'utérus  qui,  agissant  dans  le  même  sens,  obligeraient  le 
^"ïnieloule  siégea  quitter  leur  rapports  primitifs  et  A  venir  s'engager  dans 
^'•^^'roii  supérieur. 

'•'*^  ^ontraciions  partielles  sont  rares,  essentiellement  irréguliéres  el   ne 


568  ACCOUGHEMEHT. 

produisent  que  des  douleurs  stérilesi  pendant  lesquelles  le  travail  r^le  sta- 
tionnaire.  Il  est  donc  peu  probable  qu  elles  puissent  agir  d*une  manière  asseï 
continue,  et  dans  une  même  direction,  pour  déterminer  an  changemati 
progressif  dans  la  situation  du  fœtus.  Il  faudrait  en  outre  admettre  la  coîn< 
cidence  des  contractions  partielles,  qui  sont  assez  rares,  avec  une  pr^enti- 
tion  de  l'épaule. 

J'ajouterai  qu'avant  la  rupture  des  membranes,  l'action  contractile,  mêmï 
régulière  de  l'utéms,  est  à  peu  près  nulle  sur  la  position  du  fœtus,  qui  se  troin 
entouré  du  liquide  amniotique,  de  manière  que  la  pression  agit  également»! 
toute  sa  surface. 

Il  me  semble  qu'on  pourrait,  jusqu'à 'un  certain  point,  expliquer  la  ¥erskui 
spontanée  sans  avoir  recours  à  une  hypothèse  que  rien  ne  justifie.  11  sulfiraû 
pour  cela  de  ne  pas  lui  accorder  une  cause  unique  et  d'examiner  les  phèn» 
mènes  qui  se  produisent  lorsqu'elle  a  lieu,  soit  avant,  soit  après  la  rupture  àm 
membranes. 

Avant  la  rupture  des  membranes,  le  fœtus  jouit,  surtout  lorsqu'il  est  pe&l 
d'une  certaine  mobilité,  et  il  est  possible  que  ses  mouvements  propres,  aki 
qu'ils  sont  excités  par  les  contractions  utérines,  suffisent  pour  amener  a 
changement  dans  sa  présentation. 

Aussitôt  après  la  rupture  des  membranes,  le  liquide  ne  s'écoule  pas  to» 
jours  complètement,  le  fœtus  est  encore  mobile.  Il  peut  se  faire  qu'en  deboa 
des  mouvements  propres  de  l'enfant,  les  contractions  prennent  des  poîiÉ 
d'appui  sur  les  deux  extrémités  de  son  axe,  et  qu'\l  s'engage  dans  le  dêtré 
parmi  mouvement  de  bascule  progressif;  la  tète  ouïe  siège  viendi-aient  prea 
dre  la  place  de  l'épaule.  Comme  dans  les  présentations  du  tronc,  les  fesâi 
sont  à  peu  près  constamment  situées  sur  un  plan  plus  élevé  que  la  tète,  cd 
la  version  céphalique  qui  est  la  plus  fréquente.  ' 

11  est  évident  qu'il  faut  admettre  en  outre  le  concours  de  circonstances  aa 
cessoires,  telles  que  l'énergie  des  contractions,  la  mobilité  du  fœtus  placé  dtfA 
une  situation  mixte  qui  ne  nécessite  pas  un  trop  grand  déplacement.  Siil 
cela  la  version  spontanée  serait  la  règle  dans  les  présentations  du  tronc,  1^ 
dis  qu'elle  constitue  seulement  une  rare  exception.  ' 

La  version  spontanée  se  produit  surtout  avant,  et  est  encore  possible  inunr-i 
diatement  après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux.  On  comprend  difBcilemflit  | 
qu'elle  puisse  avoir  lieu  beaucoup  plus  tard,  lorsque  la  paroi  utérine  direti^ 
ment  appliqué  sur  le  fœtus  lui  enlève  sa  mobilité.  Alors  il  n'y  faut  plus  comp- 
ter et  on  doit  agir  aussi  promptement  que  possible.  Malgré  l'observation  if 
Velpeau*  qui  a  été  témoin  d'une  version  spontanée  survenue  sept  heures  apr^ 
la  rupture  des  membranes,  il  serait  dangereux  d'imiter  son  expectation,  i 
moins  qu'on  n'ait  pour  parer  aux  accidents,  l'habileté  et  Texpérience de notn* 
savant  maître. 

La  procidence  du  bras  est  une  condition  défavorable  qui  doit  hâter  l'inter- 
vention ;  et  je  crois  que  Cazeaux  *  s'est  plutôt  laissé  aller  aux  spéculations  d^li 
théorie,  qu'aux  souvenirs  de  l'observation,  lorsqu'il  a  admis  que,  dansr- 
cas,  le  membre  procidé  pouvait  rentrer  dans  Tutèrus  lorsque  le  sièfre  si- 
baisse,  ou  se  placer  au  côté  de  la  tête  quand  elle  s'engage. 
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^  qui  diflerencre  la  version  de  révolution  spontanée,  c*est  que  dans  la  pre- 
re  Taccouchement  se  termine  par  le  sommet  ou  le  siège,  et  que  ses  consé- 
ices  n'ont  rien  de  particulièrement  graves  pour  la  mère  et  le  fœtus  ;  tan- 
fue  dans  la  seconde  la  présentation  du  tronc  persiste,  le  fœtus  s'engage  et 
npulsé  par  cette  région  en  subissant  les  chances  les  plus  désastreuses, 
trop  souvent  la  mère  partage. 

ÉTOLCTIOM   SPOKTAMéE 

Mques  auteurs  ont  admis,  comme  pour  la  version,  deux  modes  de  termi* 
K»  à  l'évolution  spontanée.  Tune  céphalique,  dans  laquelle  la  tète  se  dégage 
léme  temps  que  le  tronc  ;  l'autre  pelvienne,  dans  laquelle  le  plan  latéral  et 
iége  se  dégagent  pendant  que  la  tète  est  encore  retenue  an-dessus  du 
oit  supérieur. 

Q  a  cité  des  observations  qui  semblent  établir  la  possibilité  de  l'évolution 
lalique  ;  mais  il  suffit  de  noter  que  dans  ces  circonstances  le  tronc  et  In 
doivent  s'engager  simultanément  à  travers  Texcavation,  pour  qu'on  ne 
se  l'admettre  chez  les  fœtus  à  terme  ayant  les  proportions  normales.  En 
>osant  que  ces  deux  régions  soient  en  rapport  par  leurs  plus  petits  dia- 
res,  nous  aurons  encore  9  centimètres  pour  la  tète  et  8  pour  le  tronc  ;  soit 
centimètres  qui  ne  pourront  certainement  pas  franchir  l'excavation  dont 
ffidueestdeiS. 

es  fœtus  abortifs  ne  sont  point  soumis  aux  règles  du  travail  normal,  leur 
t  volume  leur  permet  d'être  expulsés  en  double  ou  de  tout  autre  manière. 
tirant  ^ur  un  bras  procidè  on  peut  amener  le  corps  et  la  tète;  mais  il  n'est 
stion  ici  que  de  l'accouchement  à  terme,  nous  ne  parlerons  donc  que  de 
olution  pelvienne  qui,  bien  qu'extrêmement  rare,  est  seule  admissible  à  la 
de  la  grossesse. 

/évolution  pelvienne  elle-même  n'est  possible  que  dans  de  certaines  con* 
ions.  La  tète  retenue  au-dessus  du  détroit,  refoule  il  est  vrai,  les  parties 
Iles  qui  (x>nstituent  la  paroi  abdominale,  mais  cependant  elle  forme  encore 
*le  bassin  une  saillie  relativement  considérable  qui  rétrécit  son  ouverture 
fait  obstacle  à  l'engagement  du  tronc.  Il  est  donc  nécessaire  pour  que  re- 
lation s'accomplisse,  que  le  bassin  soit  large,  le  fœtus  peu  volumineux  et  les 
Dtractions  utérines  énergiques.  Le  petit  volume  du  fœtus  se  rencontre  plus 
o^ent  que  l'excès  d'ampleur  du  bassin,  aussi  les  observations  rapportées . 
r  les  auteurs  sont-elles,  pour  la  plupart,  relatives  à  des  enfants  très-petits. 
WfiMiiMii  de  révoloUoB  •ponuuiée.  —  Le  mécanisme  du  travail  dans 
évolution  spontanée  est  le  même  pour  les  présentations  et  les  positions  des 
1IX  épaules.  Les  rapports  assez  vagues  du  fœlus  avec  le  bassin  ont  été  indi- 
it$  à  propos  du  diagnostic  pour  les  diiTérentes  positions.  Nous  décrirons  donc 
^ulement  les  phénomènes  qui  se  produisent  dans  la  première  de  l'épaule 
roile. 

La  tète  est  dirigée  à  droite  et  le  dos  en  avant. 

ïïans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  au  moment  de  la  rupture  dos  mem- 
»ranes,  le  bras,  entraîné  par  le  flot  du  liquide,  se  déflérlnt  et  procido  dans  le 
sgin. 
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Le  travail  comprend  six  temps  comme  dans  les  autres  présentations. 
DenOèoie  position  de  1*épovlc»  droite.  —  Premier  temps.  Flexion. 
Aussitôt  après  la  nipture  des  membranes,  le  liquide  amniotique  s^^oolf^ 
grande  partie,  Tulérus  revient  sur  lui-même  et  le  fœtus,  directement  pre 
par  Torgane,  subit  un  mouvement  de  flexion.  Seulement  la  flexion  n'est  f 
uniquement  limitée  à  la  tète,  mais  elle  s'étend  h  tout  le  plan  latéral  de  T 
faut.  La  télé  s'incline,  non  pas  directement  en  avant,  mais  vers  Tépa 
gaucho,  et  le  siège  se  relève  et  s'infléchit  un  peu  du  même  côté.  Ce  chan 
ment  a  pour  résultat  de  diminuer  le  volume  de  la  région  immédiatem^iit 
rapport  avec  le  détroit  supérieur.  L'épaule  droite,  isolée  en  quelque  sorte 
ce  mouvement,  devient  plus  saillante  et  se  trouve  poussée  vers  le  caHrf 
détroit. 

Deuxième  temps.  Engagement.  —  L'épaule  droite  poussée  par  la  roat^ 
lion  utérine,  s'engage  dans  l'excavation,  le  plus  souvent  le  bras  prM 
apparaît  i\  la  vulve,  mais  la  progression  se  trouve  bientôt  anrétée  par  la 
restée  au-dessus  du  détroit  supérieur  et  qui  ne  permet  à  l'épaule  de  ssM 
que  d'une  étendue  égale  à  la  longueur  du  cou.  Nous  retrouvons  ici  des  co^ 
tions  analogues  à  celles  de  l'accouchement  par  la  face.  Le  reste  du  troocl 
pourra  pénétrer  dans  l'excavation,  aussi  longtemps  que  le  grand  àïainè 
de  la  poitrine,  sera  entièrement  contenu  dans  cette  cavité,  car  naalgré  leoil 
ductibilité,  ces  deux  régions  réunies,  par  le  doublement  du  foetus,  présc^ 
raient  un  volume  supérieure  la  capacité  de  la  cavité  pelvienne.  Alors  un  fi 
nomène  analogue  à  celui  des  présentations  de  la  face  se  manifeste,  h  pj 
gression  ^e  suspend  jusqu'à  ce  que  le  mouvement  de  rotation  qui  appartii 
au  troisième  temps  lui  ait  permis  de  reprendre  son  cours. 

Troisième  temps.  Rotation  intente.  —  Nous  venons  d'indiquer  la  néc^d 

de  ce  troisième  temps,  4 
ji,  est  d'autant  plus  importi 

que  le  fœtus  est  plus  vol 
luineux.  Le  mouveinejit  i 
rotation ,  comme  celui  i 
flexion  porte  sur  le  coi) 
tout  entier.  Le  grand  aie  i 
fœtus  se  mobilise,  son  fi 
trémité  pelvienne  dépl<e^ 
d'avant  en  arrière,  \ieDt  < 
mettre  en  rapport  awfli 
symphyse  sacro-iliaqw 
gauche  ;  tandis  que  la  tétt 
parcourant  un  espace  plo* 
étendu  glisse  d'arrière  «i 
avant,  et  se  rapproche  pr»- 
gressivement  de  la  ^' 
physe  pubienne.  Alors,  un» 
portion  du  diamètre  bia-acromial  apparaît  au  sommet  de  l'arcade,  etlépaol'' 
se  iixe  sous  la  symphyse.  La  diminution  du  grand  diamètre  thoraciqiie  f^* 


Fig.  109.  —  Évolution  sroNTAXKS.— >  Troisikvi:  tkmp»  nu  TBâTAii,. 


PRéSEKTATION   DU   TRONC, 


571 


aux  parties  inférieures  de  pénétrer  dang  rexoar>'ation  et  le  mouvement 

rogression  reprend  sa  marche. 

•  tronc  du  fœtus,  poussé  par  d'énergiques  contractions,  s*infléchit  de  plus 

ilu5  sur  son  plan  latéral  gauche  et  pénétre  dans  l'excavation,  le  siège 

ee(  descend  en  contact  avec  la  symphyse  sacro-iliaque  droite.  L'cngage- 

t  des  parties  qui  remplissent  la  cavité  pelvienne  détermine  une  disten* 

considérable  du  périnée. 

uiriême  temps.  Dégagement,  —  Tandis  que  l'acromion  est  encore  im- 

iiisé  au  sommet  de  l'ar- 

,  on  voit  apparaître,  et 

îgager  successivement  à 

iKe  :  d'abord,  la  partie 

rieure  et  latérale  de  la 

n  Ihoracique,    puis   le 

,  la  hanche,  les  cuisses 

s  membres    inférieurs. 

ouvenient  s'exécute  au- 

d'un  centre  représenté 

épaule  Gxée  sous  la  sym- 

Ipeau  a  très -justement 

are  l'évolution  du  fœtus 

ces  conditions,  à  un  res- 

(lexible  dont  on  aurait 

ine  des  extrémités  sur  la 

edu  bassin.  En  appuyant  avec  force  sur  son  autre  extrémité,  ce  ressort 

îè  dans   l'excavation, 

Irailprésenter  sa  partie  rl^ÊOtÊ^         -^^ 

exe  à  la  vulve  et  se  dé-  jâÊ^K!KKÊt^iP^-' 

irait  en  la  franchissant. 

nquième  temps.  Rota- 

niérieiire.  —  Comme 

'  les  présentations   du 

S  le  tronc  expulsé,  su- 

in  mouvement  de  rola- 

qui  place  son  diamètre 

ro-poslérieur  en    rap- 

avec  le   coccy-pubien 

ï  mère.  La  tète  exécute 

>  l'excavation  un  mou- 

'^'nl  analogue,    qui    a 

^  résultat  de   ramener 

ôpul  derrière  le  pubis. 

psens  de  ce  mouvement,  qui  ramène  le  plan  postérieur  du  fœtus  en  avant, 

lout  naturel  lorsque  son  dos  est  primitivement  dirigé  en  avant,  comme  dans 

•^ière  position  de  l'épaule  droite  et  la  deuxième  do  l'épaule  gauche.  Ce- 


Fig.  110.  ~  F.vor.uTiON  spontanée.  —  Q(jATRiftilR  trm:  >. 
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pendant  il  s'accomplit  de  la  même  manière  dans  les  conditions  opposées 
Dubois  a  constate  que  des  positions  primitivement  dorso-postérieures  s  êta 
réduites  en  antérieures  après  le  dégagement. 

Sixième  temps.  Expulsion  de  la  tête.  —  Ce  mouvement  ne  présente  i 
de  particulier  et  s'exécute,  comme  nous  l'avons  indiqué  dans  raccouchem 
par  le  siège  en  position  dorso-antérieure.  La  face  plus  ou  moins  flérhii 
dégage  la  première  à  la  commissure  postérieure  de  la  vulve. 

Je  l'ai  dit,  le  mécanisme  est  le  même  dans  les  difTérentes  positions  du  Xn 
seulement  les  mouvements  de  rotation  ont  lieu  dans  un  sens  inverse  pouj 
premières  ou  les  secondes,  puisque  la  tète  située  dans  des  points  opposa 
en  définitive  se  placer  en  rapport  avec  la  symphyse  pubienne. 

PRONOSTIC 

Le  pronostic  de  la  présentation  du  tronc  est  tellement  grave,  qu'il  nt 
jamais,  dans  ce  cas,  abandonner  l'accouchement  aux  seuls  ef  forls  de  li 
ture.  Il  faut  intervenir  au  moyen  de  la  version  aussitôt  qu'on  la  jugre  pratir a 
La  version  spontanée,  qui  en  est  la  seule  terminaison  favorable»  est  beam*. 
trop  rare,  surtout  après  la  rupture  des  membranes,  pour  qu'on  perde  un  î 
instant  à  l'attendre. 

L'évolution  spontanée  ne  s'accomplit  qu'au  moyen  des  efforts  les  plu5< 
lents  et  les  plus  prolongés.  Elle  expose  la  femme,  non-seulement  aux  rupti 
de  l'utérus  et  du  périnée  pendant  le  travail,  et  à  la  mort  par  épuisement  ai 
que  le  fœtus  ne  soit  expulsé,  mais  encore  aux  suites  de  couches  malheurei 
qui  succèdent  trop  souvent  aux  accouchements  aussi  laborieux.  Les  affecti 
puerpérales,  les  fistules  vésico-vaginales  ont  été  si  souvent  la  consëcpieiK^e 
révolution  spontanée  que  la  règle  absolue  est  l'intervention. 

Il  est  vrai  que  la  petitesse  du  fœtus  et  l'excès  d'ampleur  du  bassin  ont  à 
quelques  cas  rares,  favorisé,  une  terminaison  heureuse  pour  la  mère  et  |x 
lenfant.  Mais  ce  sont  là  des  circonstances  exceptionnelles  qu'on  ne  saur 
apprécier  à  l'avance  et  qui  ne  peuvent  autoriser  l'expectation  dont  Denmai 
été  le  fâcheux  promoteur. 

Le  pronostic  est  encore  plus  grave  pour  l'enfant  que  pour  la  mère,  la  o 
nière  dont  il  s'engage,  les  pressions  énormes  qu'il  subit  dans  sa  progre^â 
ne  lui  laissent  que  bien  peu  de  chances  de  survivre.  Velpeau*  a  noté  iôTd 
servations  d'évolution  spontanée  qui  ont  donné  125  foetus  morts  et  8  livrai 
Soit  1  vivant  suri 5, 6 morts.  Cette  proportion  n'est  pas  rigoureusement  exarl 
car  parmi  ces  fœtus  un  certain  nombre,  qui  n'est  pas  déterminé,  avaient  çd 
combé  avant  le  travail.  En  faisant  la  part  de  ces  derniers,  le  résultat  est  «^ 
core  tellement  désastreux  qu'il  doit  faire  renoncera  toute  idée  d*expectatk 

La  version  pratiquée  en  temps  opportun  dans  les  présentations  du  tr*.^ 
n'augmente  pas  sensiblement  pour  la  mère  ou  le  fœtus  les  dangers  qui  n^v' 
lent  d'une  présentation  primitive  de  l'extrémité  pelvienne.  Cependant  il  «'^ 
des  cas  où  le  praticien  appelé  trop  tardivement  doit  renoncer  à  exêrutci 
cette  opération.  En  traitant  de  la  dijstocie  causée  par  les  présentations  vicii'h^ 
du  fœtus j  nous  indiquerons  la  conduite  h  suivre  dans  ces  circonstance^. 


UÉIiUMÉ.  573 

FAITS  GÉNÉRAUX    QUI    UESSORTENT    DE  I/ËTUDË  DU    TRAVAIL 

élude  du  mécanisrae  du  travail  dans  les  différentes  présentations  et  posi- 
f  met  en  relief  certains  faits  qui  se  rencontrent  d'une  manière  assez  con- 
te pour  qu'il  soit  utile  de  faire  ressortir  les  liens  qui  les  unissent  entre 
Les  uns  ont  une  importance  considérable  et  appartiennent  aux  lois 
iuoentales  de  Taccoucbement.  D'autres  ont  une  valeur  moindre,  les 
npes  qu*ilâ  forment  sont  surtout  utiles  pour  soulager  la  mémoire 
i&iislituant  la  généralisation  à  Tétude  des  détails.  Nous  les  exposerons  dans 
intde  leur  importance. 

Quelle  que  soit  la  présentation,  la  région  qui  s  engage  subit  dans  Tex* 
tion  un  mouirement  de  rotation  qui  place  ses  grands  diamètres  en  rap- 
avec  les  grands  diamètres  du  bassin. 

Dans  les  présentations  de  la  face  et  du  tronc,  l'expulsion  spontanée  n'est 
ibic  qu'après  que  la  région  cervicale  du  fœtus  s'est  mise  en  rapport  avec 
ce  postérieure  du  pubis. 

QueUe  que  soit  la  présentation,  le  plan  dorsal  du  fœtus  est  le  plus 
ent  dirigé  primitivement  en  avant.  Les  dorso-postérieures  au  début 
nvail  se  convertissent  ordinairement  en  antérieures  avant  sa  termi- 
m. 

Quelle  que  soit  la  présentation,  le  mécanisme  du  travail  peut  être  décom- 
en  un  nombre  de  temps  égaux,  et  au  nombre  de  six. 
Le  plus  souvent  la  région  qui  se  dégage  la  première  au-dessous  de  l'ar- 
î  pubienne  est  primitivement  en  rapport  avec  la  partie  antérieure  gauche 
Missin. 

^\u  début  du  travail,  si  la  présentation  est  inaccessible  par  le  toucher 
nal,on  doit  craindre  qu'une  région  autre  que  le  sommet  ne  soit  en  rapport 
île  détroit  supérieur. 

RÉSDMÉ 

ACCO0CHBKSIIT 

accouchement  est  Fexpulsion  ou  rexlraction  du  fœtus  et  de  ses  annexes  hors  de  Tor- 
sne  maternel.  =11  est  dit  retardé  lorsqu'il  survient  après  le  295'  jour,  et  prématuré 
Wlc  260*.=:  Quand  il  a  lieu  à  une  époque  où  le  fœtus  n'est  pas  viable  il  prend  le 
tti'avortement.  =  L'accouchement  est  physiologique  lorsqu'il  s'accomplit  sans  l'in- 
«nlion  active  de  l'art.  —II  est  dyslocique  lorsqu'il  est  entravé  par  des  conditions  mor- 
»ou  anormales  appartenant  à  la  mère  ou  au  fœtus.  —  L'accouchement  est  simple 
fque  l'utérus  ne  contient  qu'un  seul  fœtus,  il  est  gémellaire  lorsqu'il  eu  contient 
ttou  plus.  =  Caoses.  —  Les  auteurs  des  nombreuses  hypothèses  qui  ont  été  émises 
'^  causes  de  Taccoucheraent,  en  placent  le  siège  dans  l'organisme  de  la  mère  ou  du 
^•—Aucune  d'elles  ne  soutient  une  discussion  sérieuse.  —  Les  hypothèses  qui  sont 
^însinvraisemblales  consistent  à  admettre  un  antagonisme  entre  les  fibres  du  corps 
^  col  utérin.  —Mais  cet  antagonisme  ne  se  manifeste  que  lorsque  le  travail  est  corn* 
^^i  cest  un  effet  et  non  une  cause.  —  Tyler  Smith  a  cru  que  celte  cause  résidait 
'^  ie  retour  d'une  époque  menstruelle.--  J'ai  démontré  que  cette  idée  n'est  point  exacte. 
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—  L'utérus  en  gestation  est  un  organe  à  fonction  temporaire,  son  r^e  cesse  \ai*ft 
fœtus  est  arrivé  à  un  développement  suffisant  pour  wre  d'une  vie  nouvdle;  eî  il 
expulsé  avant  que  son  volume  soit  hors  de  proportion  avec  la  filière  pelvienne. 

PhéttOBièncs  d«  raeeooehemcnt .  —  Us  sont  relatifs  à  la  mère  et  au  fcebds. — 5 
nous  occuperons  d*abord  de  ceux  relatifs  à  la  mère.  =Us  comprennent  :  rélude  des  *m 
qui  servent  à  Taccoucliement,  la  contraction,  la  douleur,  la  dilatation  du  coi,  le^  glairea 
fonnation  de  b  poche  des  eaux  et  sa  rupture,  etc.  =  Fobces  qdi  corcouiuskt  ▲  L*Acti« 
MENT.—  Elles  sont  de  deux  ordres  :  Tune  est  involontaire  et  réside  dans  la  nnirice,  Ti 
est  volontaire  et  appartient  aux  muscles  de  la  vie  de  relation.  —  La  force  eaœntîeif 
liartient  à  Tutérus.  —  Elle  peut  à  elle  seule  déterminer  raccouchemeoU — Sonéneq>M 
variable  suivant  les  sujets,  et  indépendante  de  leur  étal  de  vigueur  et  de  leur  faôbiesaf 
Mes  expériences  me  permettent  d'évaluer  approximativement  à  50  Idl.  le  maiimiai 
force  déployé  par  Tulérus  dans  la  contraction.  —  Pendant  le  période  de  dilatatioa,  I 
tion  utérine  peut  être  assimilée  à  un  levier  du  premier  genre,  la  puissance  est  da 
coi*ps,  Tœuf  fournit  le  point  d'appui  et  la  résistance  est  au  col.  —  Pendant  la  péà 
d*expulsion,  la  puissance  est  la  même,  mais  le  fœtus  devient  la  résistance,  el  Lp  f 
d'appui  réside  dans  les  insertions  vaginales  de  Futérus  et  les  musdes  abdominaux.  -^ 
contractilité  utérine  est  involontaire.  — Ualler  pensait  que  les  muscles  n*a valent  if4 
rôle  actif  que  de  maintenir  Tutérus  sur  la  ligne  médiane  et  de  prévenir  en  té 
temps  sa  dépression  par  le  diaphragme  qui  agirait  en  poussant  le  fœtus  vers  le  M 
inférieur.  —  Ce  rôle  du  diaphragme  est  exagéré,  il  ne  s'applique  jamais  sur  le  ktê 
l'organe.  ^  Il  fournit  simplement  un  point  d'appui  à  la  contraction  des  muscles  M 
minaux. — L'action  de  ces  derniers  muscles  n'est  utile  que  lorsque  la  dilatation  e<t  é 
plète,  elle  se  manifeste  donc  plus  tardivement  que  la  contraai«n   utérine.— 1 
rinfluenœ  de  Téréthisaie  nerveux,  l'action  des  mnscles  abdominaiix  peut  devenir  fé 
gérement  involontaire.  — L'efTort  n'est  pas  limité  aux  muscles  qui  sont  en  npporil 
ou  moins  direct  avec  la  matrice,  mais  il  s'étend  à  tous  les  musdes  volontaîm.  -^ 
vagin  n'agit  pas  activement  dans  l'expulsion  du  fœtus.  =  Le  fœtus  ne  jone  autan 
actif  dans  son  expulsion.  —  Les  accouchenieiits  posthumes  se  produisent  sous  riotlt 
de  la  rétractilité  utérine  qui  persiste  assez  longtemps  pour  pouvoir  acliever  un 
commencé  avant  la  mort  de  la  femme.  --  Si  l'expulsion  survient  seulement  qi 
jours  après  le  décès,  elle  est  due  au  développement  putride  des  gax«  —  La 
fostus  n'exerce  aucune  action  sensible  sur  le  travail.  =  Les  forces  mises  en  jeu  1 
contrent  des  obstacles  que  nous  examinerons  tout  à  l'heure  en  décrivant  les  pltéucid 
de  Taccouchement.  =  G)KTRACTi<si  irtéaiRB.  -^  Bien  que  coïncidant  avec  la  dookar.elff 
est  distincte  et  doit  être  étudiée  séparément,  la  contraction  utérine  peut  n^étre  pa.<  i 
loureuse,  et  les  douleurs  reconnaissent  d'autres  causes  que  la  contraction.  —  D  if 
pas  démontré  que  la  contraction  utérine  soit  déterminée  par  une  exdtation  du  toL 
Si  cela  était  vnii,  les  contractions  deviendraient  incessantes  lorsque  FactioQ  dei  3i 
du  corps  obligent  celles  du  col  à  céder.  =  La  contraction  se  manifeste  pendant  b  sH 
sesse,  mais  alors  elle  est  partielle,  peu  active,  passagère  et  généralement  indolur^*' 
plus  intenses  dans  les  derniers  jours,  elle  coïncide  avec  les  modilications  du  ool.  -  Cil 
seulement  au  début  de  la  période  de  dilatation  que  les  contractions  deviennent 
giques  et  qu'elles  se  succèdent  en  général  sans  interruption  jusqu'à  la  Gn  du  trat^'* 
Leur  énergie,  leur  fréquence  sont  progressivement  croissantes.  —  Cependant  il  mil 
souvent  qu'elles  présentent  dans  leur  force  et  leur  retmur,  des  innégularités  trêHiuP- 
quées.  —  Chaque  conti*action  est  indépendante  de  celle  qui  la  précède  ou  la  muI  " 
Quand  le  col  est  largement  ouvert,  la  femme  sent  le  besoin  de  potiJ«rr. — La  contp* 
tion  débute  par  le  fond  de  l'organe  pour  gagner  ses  parties  inférieures.  --Au !])«»'>  = 
de  la  rupture  des  membranes,  l'utérus  se  repose  pendant  quelques  Rltnllte^.  pui>  ^ 
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li  repreud  phis  souteuu  et  plus  rapide.  —  L'intermittence  est  expliquée  par  la  loi 
imite  la  durée  de  tout  effort  violent,  et  surtout  par  les  nécessités  de  la  circulation 
pqai  se  trouve  gênée  pendant  la  contraction.  —  L'effort  utérin  dure  de  quelques 
d«  à  deux  minutes,  il  débute  et  disparaît  progressivement.  —  Sous  non  influence, 
sihlioiidelamére  et  du  foetus  s'accélèrent  passagèreiuent.= Douleurs.— Quelques 
ve^  prouvent  que  raccoucliement  peut  s'accomplir  sans  douleurs  notables.  —  Les 
iestations  de  la  douleur  varient  selon  les  sujets.  —  Certaines  femmes  supportent  des 
mxes  violentes  avec  un  grand  courage,  d*autres  poussent  des  plaintes  fort  mes  sous 
HKie  de  la  moindre  douleur.  —  Pendant  la  gestation,  la  femme  éprouve  fréqueni- 
des  douleurs  qiri  tiennent  aux  mouvements  du  fœtus,  à  la  distension  de  la  paroi 
Boule.  à  des  compressions,  mais  la  contraction  n'est  en  général  vivement  sentie 
Ids  les  derniers  jours  de  la  grossesse.  —  L*jntensité  de  la  douleur  est  en  général 
itionneUe  à  Ténergie  de  la  contraction»  elle  ési  surtout  ressentie  dans  le  col.  — 
ni  Texpulsion,  la  douleur  naît  de  sources  nouvelles  :  du  vagin  distendu,  de  la 
,  du  rectum  et  du  périnée  comprimés,  et  surtout  des  nerfs  qui  parcourent  l'exca- 
.  —  Il  est  illogique  de  localiser  la  douleur  de  la  contraction  en  dehors  de  l'ulé- 
-  Les  douleurs  de  reins  se  manifestent  dans  la  région  lombaire  et  existent  surtout 
Dt  la  période  de  dilatation.  —  Elles  sont  très-pénibles  en  s'accompagnant  de 
ictioDs  peu  efficaces.  ^  On  les  attribue  à  une  rigidité  du  col  ou  à  une  compression 
exub  lombaires.  —  En  dehors  des  souffrances  qui  sont  dues  au  travail,  la  femme 
le  parfois  des  douleurs  qui  reconnaissent  des  causes  diverses  et  qu'on  a  im- 
anent  appelées  fausses  douleurs.  —  On  les  reconnaît  surtout  à  ce  qu'elles  sont 
aidantes  de  la  contraction  et  à  leur  préexistence  au  travail.  —  On  a  donné  aux  dou* 
le  nom  de  :  numches,  préparanteSfexpulsives  et  conquassanUs.  (ksdénommdiious 
KDt  de  précision  et  d'exactitude.  Il  n'existe  que  deux  expressions  de  la  douleur,  elles 
réparantes  ou expuUives.  =  ErpACEMEiit  et  dilatatiom  dc  col.—  L'effacement  appar- 
ia première  période  du  travail,  il  survient  dans  les  dernières  semaines  de  la  grossesse, 
ssl  lié  d'une  manière  intime  au  travail.  —  Cet  effacement  me  parait  dû  à  un  glis^ 
Dt  qui  se  ferait  aux  dépens  de  la  couche  externe,  et  qui  laisserait  les  deux  oriflces 
s.--  Lorsque  Teflacement  est  complet,  l'orifice  externe  serait  en  contact  avec  l'in^ 
et  lui  formerait  un  cadre  dont  le  diamètre  serait  plus  grand  de  quelques  milli- 
!s.— Quand  la  dilatation  commence,  l'orifice  interne  mince,  dur,  trancliant  est  net- 
Dt  senli.  —  Un  peu  plus  tard,  il  semble  un  peu  plus  épais,  c'est  qu'alors  l'orifice 
ne  Ta  remplacé.  —  Celui-ci  s'amincit  à  son  tour  (i  mesure  que  la  dilatation  pro- 
e.  —  Les  bords  de  l'orifice  restent  en  général  plus  épais  chez  les  pluripares  que 
b  primipares.  —  Dans  l'intervalle  des  contractions,  l'orifice  est  plus  épais  et  moins 
lant,  son  bord  obéit  aux  tractions  qu'on  lui  imprime.  —  Il  n'est  point  le  siège  de 
^ons  manifestes.  —  J'estime  que  la  résistance  à  la  dilatation  réside  autant  dan^ 
poent  inférieur  de  l'utérus  que  dans  le  col.  —  La  dilatation  lente  au  début  devient 
ri-ssivement  plus  rapide.  —  Jusqu'à  la  dilatation  complète,  reflbrt  utérin  s'exerce 
^liquide  de  Toeuf,  et  le  fœtus  ne  joue  aucun  rôle  dans  ce  phénomène.  —  Après  la 
«"•«des  membranes,  la  tête,  qui  se  présente  le  plus  souvent,  fait  l'office  d'un  coin, 
»v»  intenention  passive  concourt  à  élargir  le  col.  —  La  forme  de  l'orifice  dilaté  est 
nniiiée  par  celle  de  la  partie  qui  se  présente.  —  H  est  en  général  facile  de  recou- 
re Tétatde  dilatation  du  col,  parfois  on  peut  croire  la  dilatation  complète  lorsqu'elle 
^tti encore  qu'à  son  début;  cela  tient  à  ce  que  le  col,  presque  inaccessible,  est 
^'  en  arrière  et  en  haut.  —  La  dilatation  est  complète  du  moment  où  elle  mesure 
(^unnHre  à  peu  près  égal  à  cehii  de  la  partie  qui  se  présente,  cependant  au  moment 
le  fœltts  s'engage,  il  se  produit  une  déchirure  sur  un  point  de  la  circonférenee  du 
-PocRi  DES  EAUX.  ^  Sa  fomiatiou  est  la  conséquence  deUa  dilatation  du  col  à 
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travers  lequel  reflbrt  utérin  pousse  les  membranes  et  le  liquide  qu^elk» 
Le  volume  de  la  poche  dépend  en  général  de  la  présentation.— MédiocreineDt  volmuiik 
dans  celles  du  sommet,  elle  peut  aller  jusqu'à  dépasser  la  vulve  dans  celles  du  pc 
ou  dû  tronc.  —  Le  degré  d'élasticité  des  membranes  prend  une  part  dans  son  éèvc 
peiAent.  —  Elle  est  tendue  pendant  la  contraction,  elle  est  flasque  oa  disparaît  àja 
intervalle.  —  La  poche  se  rompt  ordinairement  pendant  une  contraclkm  an  nm 
où  la  dilatation  est  à  peu  près  complète,  elle  peut  se  rompre  avant  tout  traTail  ou  ] 
sister  jusqu'à  ce  qu'on  l'ouvre.  —  Cette  persistance  a  ses  dangers,  noa-seolraieiit  ^^ 
lentit  le  travail,  mais  encore  elle  peut  déterminer jun  décollement  partiel  oo  coasfA 
prématuré  du  placenta. — La  quantité  du  liquide  qui  s'écoule  est  généralement  en  n^ 
avec  la  présentation,  — dans  celle  du  sommet,  après  le  premier  flot,  la  tète  du  u 
s'appliquant  sur  le  col,  s'oppose  à  la  sortie  brusque  du  reste  du  liquide.  —  Il  e$t  («a 
diflicile  de  reconnnaître  si  la  poche  est  rompue.  —  Si  pendant  la  contraction  on 
se  plisser  le  cuir  chevelu  du  fœtus,  c'est  que  les  membranes  ne  sont  plus  int;ic!e 
Glaires.  —  Elle  forment  dès  le  début  du  travail  de  longs  flocons  visqueux  et  tenace 
elles  proviennent  du  col  de  l'utérus.  —  Incolores  au  début,  elles  deviennent  jauue^»  i 
dàtres  et  surtout  sanguinolentes  à  mesure  que  le  travail  progresse.  —  Leur  qua 
est  variable.  =  Dilatatioh  do  vagin.  —  £lle  commence  pour  sa  partie  supérieuT?  | 
la  dilatation  du  col.  — Pendant  l'engagement  du  fœtus,  le  vagin  sabit  une  ampbi 
énorme,  il  s'allonge  considérablement  en  arriére  et  se  raccourcit  en  avant. —  Le  vag^ 
présente  à  la  pénétration  du  fœtus  qu'une  résistance  passive.  =  DisTssstoir  or  rcanci 
La  résistance  du  périnée  tient  à  ce  que  l'utérus  à  moitié  vide  a  perdu  ses  idéiU| 
points  d'appui,  —  dans  la  direction  imprimée  à  la  force,  qui  n'est  pas  la  directîm 
doit  suivre  le  fœtus;  —  enfin,  dans  la  résistance  des  éléments  du  périnée,  surtocl 
aponévroses,— j'ai  démontré  que  les  muscles  de  cette  région  ne  faisaient  point  un  djâ 
actif,  et  que  leur  contraction  jouait  un  rôle  insignifiant.  —  Ces  éléments  subiss^^m 
extension  considérable.  —  Dans  rintenralle  des  contractions,  l'élasticité  du  périnée 
remonter  la  partie  fœtale  qui  le  distend.  — 11  finit  par  continuer,  dans  une  étendu 
12  à  15  centimètres,  la  courbure  du  sacrum.  —  Il  semble  alors  réduit  à  Télat  de  si^ 
membrane.  —  La  résistance  du  périnée  est  parfois  très-longue,  parfois  trés-rapid*« 
vaincue.  =  Dilatation  de  la  vclve.  —  Elle  est  entièrement  liée  à  la  distension  du  ptij 
qui  agrandit  son  diamètre  vertical.  —  C'est  par  une  succession  d'eflbrts  que  la  wi\\ei 
tr'ouvre  pour  laisser  passer  la  tète  du  fœtus.  =  Crampes.  —  Elles  sont  dues  à  la  oonipÉ 
sion  des  ner£s  par  les  parties  fœtales,  —  leur  siège  est  variable,  elles  occupent  iwi 
les  membres  pelviens.  =  Marche  du  travau.  ^  Je  diviserai  le  travail  en  quatrt*  | 
riodes  :  —  1*  Période  prodromique;  2^  de  dilatation;  3*  d'expulsion;  4*  de  délivrai 
=  Période  prodromique.  —  Elle  commence  à  l'effacement  du  col,  et  finit  lorsquJ 
dilate  au  moment  du  travail  définitif.  —  Cette  période  peut  n'être  pas  apparente,  ui 
elle  ne  manque  jamais.  — -  L'eflacement  doit  toujours  précéder  la  dilatation.  —  Coatn 
lions  faibles,  passagères  et  peu  douloureuses.  —  Parfois  une  Ictère  dilatation  wrwei\ 
toucher  les  membranes,  mais  elle  ne  doit  pasèlre  confondue  avec  la  dilatation  délinitii 
=^  L'utérus  s'abaisse.  —  La  digestion  et  la  respiration  sont  moins  gênées.  —  ÙM 
ment  vaginal  plus  abondant,  glaires  à  la  fin.  —  Envies  fréquentes  duriner.  —  La  dxa\ 
de  cette  période  est  variable  :  quelques  semaines  ou  quelques  jours. =3*  Période  de  »i 
iation.  —  Contractions  plus  fortes  et  plus  réguhéres.  —  Séparées  au  début  |iar 
quart  d'heure  d'intervalle,  à  la  fin,  seulement  par  quelques  minutes.  —  L'oqiaoe 
rapproche  de  la  ligne  médiane.  —  Le  col  se  dilate,  ses  bords  sont  tendus.  —  Glain 
abondantes.  -  Poche  des  eaux.  —  Pendant  la  douleur,  la  femme  s'isole  en  ellc-méim  <! 
devient  en  quelque  sorte  étrangère  à  ce  qui  l'entoure.  —  Elle  s'incline  en  avant  et  pTr»: 
un  point  d'appui  ppur  se  soutenir.  —  Ses  plaintes  expiiment  la  souffrance,  mais  ék  m 
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otf  pas.  —  Le  pouls  devient  fréquent,  la  face  s'injecte,  il  survient  de  la  soif .— Vomisse- 
rts.—  Parfois  trouble  dans  les  idées. — Douleurs  de  reins. — 5'  Période  d'expulsion.— 
ietus  est  au  couronnenient.  —  Rupture  de  la  poche  des  eaux.  —  Engagement  de  la 
lentatioD,  qui  franchit  le  col.  —  Accélération  des  contractions,  trés-douloureuses;  — 
opes  et  névralgies  par  compression.  —  La  femme  pousse,  ses  plaintes  expriment 
ivt.  les  muscles  volontaires  se  contractent.  —  La  femme  se  cramponne  et  prend  des 
tts  d  appui  pour  aider  Faction  d^  1  utérus.  —  Le  liquide  amniotique  s'écoule  peu  à 
L-  Épreintes  rectales  et  vésicales.  —  Distension  du  périnée,  dilatation  de  la  vulve, 
d^on  du  fœtus.  —  Pendant  cette  succession  de  douleurs,  le  caractère  de  la 
I»  peut  être  passagèrement  modifié,  et  parfois  elle  subit  un  ébranlement  nerveux  qui 
nduit  par  des  troubles  intellectuels  assez  intenses.=DDRÉB  du  travail.  Elle  est  extrême- 
Il  Y^nable,  et  Tindépendance  des  divers  temps  que  nous  venons  d'analyser  ne  permet 
(fen  prédire  le  terme.  —  La  moyenne  de  la  durée  du  travail  est  de  cinq  à  six  heures, 
i  M  plus  rapide  chez  les  pluripares  que  chez  les  primipares.  —  La  période  de  dila- 
D  e%t  plus  longue  que  celle  d'expulsion  dans  la  proportion  de  -4  ou  5  à  i.  = 

NKT  DK  PBOPORTIOH  ENTRE  LES  ACCOUCHEMENTS   NATURELS  ET   DTSTOCIQUES.  —  Ce  rapport 

fart  difficile  à  établir,  en  raison  de  la  tendance  à  l'inaction  ou  à  une  intervention 
I  active,  qui  peuvent  modifier  les  résultats  de  la  pratique  des  différents  auteurs.  ~ 
npeUe  indique  la  proportion  de  60  accouchements  naturels  contre  un  pathol<^que. 
>lte  proportion  semble  assez  bien  résumer  la  pratique  française.  =  Mortalités 
ic  PAR  l'accouchement.  —  Pour  la  mère,  la  mortalité  dans  les  hôpitaux  est  d'environ 
ïeès  sur  20  accouchements.  —  Dans  la  pratique  de  ville,  on  compte  seulement  un 

5  sur  180  accouchements. —  Le  sexe  mâle,  en  raison  du  plus  gros  volume  de  la 
f  augmenterait  la  proportion  des  parturitions  malheureuses.  =  Pour  Venfant,  — 
icoporiion  de  la  mortalité  est  assez  difficile  à  établir  en  raison  des  naissances  pré- 
urées  et  des  décès  qui  surviennent  à  une  époque  antérieure  au  travail.  — Gollinsécar- 
t  les  mort-nés  de  sa  statistique,  trouve  la  proportion  de  1  sur  28,  et  Dubois  de  1 
4S.  —  La  nature  de  la  présentation  exerce  une  influence  notable  sur  le  nombre 
niorts.  —  Il  serait  de  i  sur  51  dans  les  présentations  du  sommet,  et  de  i  sur  il 

6  ciWes  du  siège.  —  Le  sexe  exercerait  également  son  influence  sur  la  vitalité  du 
tts.  —  Les  mâles  succomberaient  dans  la  proportion  de  122  à  142  pour  100  filles.= 
asvL  DU  JOUR  et  de  la  nuit  sur  les  naissances.  —  Les  naissanèes  de  nuit  seraient  à 
es  qui  surviennent  le  jour  comme  118  est  à  100. 

^rtKnutîonfl  ci  poftUont.  —  La  région  fœtale  en  rapport  avec  le  centre  du  détroit 
érieur,  constitue  la  présentation.  —  Le  rapport  d'un  point  déterminé  de  la  présen- 
on  avec  la  circonférence  du  bassin  caractérise  la  position.  =  La  présentation  est 
Khe  quand  la  partie  fœtale  est  d'aplomb  sur  Taire  du  détroit  supérieur,  dans  le  cas 
Inire  elle  est  dite  irréguliére.  ==  Les  présentations  régulières  sont  au  nombre  de 
î»  deu\  pour  la  tête  :  sommet,  face;  une  pour  le  siège;  deux  pour  le  tronc  :  épaule 
île  et  épaule  gauche.  =  Les  présentations  irrèguhères  du  sommet  sont  les  variétés 
Maïes  et  pariétales  ;  les  autres  n'existent  pas.  —  Pour  la  face  la  seule  variété  qui  mé- 
«ièlre  notée,  est  la  frontale,  qui  doit  être  rapportée  aux  présentations  du  sommet. 
^  présentations  irrégulières  du  siège  et  de  Tèpaule  doivent  être  rejelèes.  =  Le 
^el  se  présente  97  fois  sur  100  accouchements.  —  La  face  1  fois  sur  204.  —  Le 
^  1  fois  sur  34.  —  Le  tronc  1  fois  sur  233.  =  Les  points  de  repères  sur  le  fœtus 
'senent  à  déterminer  la  position  sont:  pour  le  sommet,  locciput;  pour  la  face:  le 
^'^  pour  le  siège  :  le  sacrum.  —  Pour  le  tronc,  l'indication  plus  compliquée  doit  faire 
Maître  (juelle  est  l'épaule  quLse  présente  et  de  quel  côté  se  trouve  la  tête.  —  Pour  les  pré- 
dations du  sommet,  de  la  face  et  du  siège,  on  admet  quatre  positions  au  détroit  supé- 
*f-  Dans  la  première,  par  ordre  de  fréquence,  le  point  de  repère  sur  le  fœtus  (occi- 
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put,  front  ou  sacrum)  est  en  rapport  avec  l'extrémité  antérieure  du  diamètre  obliqua 
gauche.  —  Deuxième,  avec  Textrémité  postérieure  du  même  diamètre.  —  Troisième 
avec  rexlrémilé  antérieure  du  diamètre  oblique  droit.  —  Quatrième,  avec  l'exlrénati^ 
postérieure  du  même  diamètre.  =  Pour  le  tronc,  il  existe  seulement  deux  positirjRS 
transversales  pour  chaque  épaule.— Ëpaule  droite  :  première,  tète  à  gauche,  dos  en  a^ant: 
seconde,  tète  à  droite,  dos  en  arriére. —  Épaule  gauche;  première,  tète  à  gauche. do^eo 
arrière  ;  seconde,  tète  à  droite,  dos  en  avant.  =  Au  détroit  inférieur,  il  n  existe  que  dm 
positions,  Tune  antérieure,  pubieime,  l'autre  postérieure,  sacrée. 

PftisBiiTATioif  DU  SOMMET.  —  Incomparablement  plus  fréquente,  et  plus  favorable  qw>  h 
autres  présentations.— Cependant  toutes  les  positions  du  sonunet  ne  sont  pas  égikmnK 
heureuses;  les  antérieures  ^nt  préférables  aux  postérieures.  =  Causes  inccnnoe^: 
celles  qui  ont  été  indiquées  n'ont  qu'une  faible  valeur. —  La  meilleure  raison  qu'on  paI^^^ 
donner,  c'est  que  Taccouchement  par  lesommet  est  plus  favorable  que  danslesautresprè. 
sentations,  et  que  la  nature  dans  l'acte  important  de  la  reproduction  choisit  les  procédt>  (W 
donnent  les  meilleurs  résultats.  =  Diagtioslic.  —  Le  palper  permet  de  reconnaître  le  gkik 
formé  par  la  tète  du  fœtus  au-dessousou  derrière  le  pubis.--On  peut  parfois  reconnaître  b 
direction  du  tronc.  —  L'auscultation  laisse  percevoir  des  bruits  du  cœur  vers  la  partie  infr- 
rieure  de  l'abdomen.  —Par  le  toucher  vaginal,  on  sent  la  tète  au  détroit  supérieur.  -  û? 
caractères  peuvent  être  dissimulés  par  l'épaisseur  des  parois  abdominales  ou  par  rèlératia 
de  la  tète  retenue  au-dessus  du  détroit ,  par  une  inclinaison  anormale  ou  un  vice  de  confoniB- 
tion  du  bassin.— La  mort  du  fœtus  rend  naturellement  l'auscultation  négative.— La  pont» 
peutètredéterminée  par  le  palper  et  rauscultation.— Dans  lesdorso-postérieares,lesbrQiU 
s'entendent  vers  la  fosse  iliaque  et  en  arrière.— Le  toucher  fait  reccmnaUrela  directiondAi 
sutures  et  la  position  des  fontanelles  qui  constituent  les  points  de  repères.—  L'iDconipléttf 
ossification  des  os,  leur  chevauchement,  la  largeur  des  sutures,  rempAteroentdacuirrfae^ 
velu  par  une  infiltration  séro-sanguinolente  peuvent  égarer  le  diagnostic  ou  le  rec^ 
plus  difficile.  =  Mécanisme  dd  tbavau..  —  On  doit  pour  l'étudier  diviser  le  bassin  en  iiti 
moitiés,  Tune  antérieure,  l'autre  postérieure.  Le  mécanisme  est  le  même  dans  lesoit^ 
pito-antérieures,  et  il  peut  différer  de  celui  des  occipito-postéreiures.  =  Le  mécani^ 
du  travail  doit  être  divisé  en  six  temps;  \*  flexion  ;  S**  engagement;  5*  rotation  intâvi 
A*  extension  ;  5*  rotation  externe  ;  6*  expulsion  du  tronc.  —  Cette  classification  \t^ 
être  appliquée  à  toutes  les  présentations.  =  Occipito-antérieures.  Première  jtositim 
Le  plan  postérieur  du  fœtus  est  dirigé  en  avant  et  à  gaudie.  —  La  tète  l^èrenKct  m 
chie  est  un  peu  inclinée  sur  son  pariétal  postérieur.— L'occiput  correspond  à  l'éminâK^ 
ilio-pectinée  gauche.  —  La  suture  sagitale  est  dans  la  direction  du  diamètre  oblique  à 
même  côté.  =  1"  Après  la  rupture  des  membranes,  la  tète  se  fléchit  —  la  drconfrr^ 
sous-occipito-bregmatique  se  substitue,  au  détroit  supérieur,  à  rocapito-frontale.  —  Ij 
flexion  peut  ne  s'opérer  que  pendant  la  progression;  =  2*  L'engagement  a  lien  an 
l'entière  dilatation  du  col.— Dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  ruténis  a  parfois  4 
un  peu  pénétré  dans  l'excavation.  —  L'engagement  ne  peut  être  limité  au  contact! 
plancher  périnéal,  puisque  la  progression  ne  s'arrête  qu'après  l'expulsion  complètt?-  4 
La  tête  glisse  sur  la  face  interne  de  l'ischion  ;  =  3"  La  tète  arrêtée  par  la  résistiocei 
plancher  périnéal  exécute  un  mouvement  de  rotation  qui  amène  ToocipQt  sous  le  puHj 
=  A*  L'occiput  fixé  sous  l'arcade  pubienne,  se  trouve  arrêté  dans  sa  progression  m 
avant,  alors  l'effort  utérin  agit  sur  le  menton,  qui  s'éloigne  de  la  poitrine  et  glisse  >url 
périnée;  Ton  voit  alors  apparaître  à  la  vulve  le  bregma,  le  frodt  et  la  face;  la  iHem 
complètement  dégagée  ;  =  5*"  Après  son  expulsion  la  tête  subit  un  mouvement  de  rt4 
tion  qui  ramène Tocciput  au  contact  delà  cuisse  gauche.  —  Ce  mouvement  coïncide  M 
la  rotation  interne  des  épaules  dont  le  diamètre  bis*acromia]  se  met  en  rapport  arfri 
coccy-pubien  du  bassin.  —La  rotation  externe  de  la  tête  est  souvent  précédée  d'un  \^ 
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onrement  de  restitution.  =  6'  Le  tronc  s'infléchit  sur  son  plan  latéral,  l'épaule 
DfJie  postëneure  sort  la  première,  le  reste  du  corps  est  expulsé  en  décrivant  un  mou- 
fflent  de  spirale  allongée.  =  Troisième  position  du  somme  t. ^he  plan  dorsal  et  Tocci- 
t  du  fœtus  regardent  en  avant  et  à  droite.  On  comprend  les  autres  rapports  qu'il  afTecte 
X  le  bassin.  —  Le  mécanisme  du  travail  est  identique  à  celui  de  la  position  précé- 
if,  si  ce  n'est  que  les  mouvements  de  rotation  s'accomplissent  de  droite  à  gauche  au 
nd'êlre  dirigés  de  gauche  à  droite.  =  OcctptVo-posf^neures.— Dans  la  plupart  des  cas, 
tmiil  ne  difTére  en  rien  des  occipito-antérieures,  si  ce  n'est  que  les  mouvements  de 
utim  sont  plus  étendus,  car  pendant  l'engagement  l'occiput  revient  en  avant.— Cepen- 
it  parfois  cette  réduction  ne  s'opère  pas,  l'occiput  persiste  dans  sa  position  posté- 
VKPi  Texpulsion  présente  des  particularités  qu'il  importe  de  connaître.  ^  Nous  ne 
s  occuperons  donc  que  des  occipito-postérieures  persistantes.  =  Deuxième  position 
Mnmr^— Le  plan  postérieur  du  fœtus  regarde  en  arrière  et  à  droite,  ainsi  que  roc- 
ut.—  Le  i''  et  le  2*  temps  n'offrent  rien  de  particulier  à  noter.  —  3^  LVciput  se  di- 
^Tfrs  la  concavité  du  sacrum.  —  4*  L'extension  manque  au  début  et  est  remplacée 
on  petit  mouvement  de  flexion.  —  Le  grand  axe  du  fœtus  constitue  une  tige  droite 
cible  qui  presse  directement  sur  le  périnée,  lequel  subit  une  distension  énorme. — Le 
nt  est  en  rapport  avec  le  bord  inférieur  des  pubis.  —  Après  de  longs  efibrts,  le  dia- 
treoccipito-bregmatique  entr'ouvre  la  vulve,  —  le  périnée  distendu  glisse  sur  l'occi- 
;  le  front  et  la  face  se  dégagent  au-dessous  de  Tarcade  pubienne  par  un  mouvement 
ttension.  —  Les  autres  temps  ne  présentent  rien  de  particulier.  =  Quatrième  post- 
t.— Le  plan  postérieur  du  fœtus  et  l'occiput  sont  dirigés  à  gauche  et  en  arriére.  — 
phénomènes  mécaniques  sont  les  mêmes  que  dans  la  position  précédente,  seulement 
mouvements  de  rotation  se  produisent  en  sens  opposé.  =  Présentatioss  iifCLiNéEs  du 
nr.  —  Elles  se  réduisent  ordinairement  pendant  l'engagement,  lorsqu'elles  persis- 
t  il  faut  intervenir.  ^-~  La  situation  des  points  de  repères  peut  parfois,  dans  ces  cas, 
barrasser  le  diagnostic.  =  Pronostic  dks  pRésBHTATioRS  do  sonmbt.  —  Très-favorable 
ir  le  fœtus  et  pour  la  mère  ;  cependant,  dans  les  occipito-postérieures,  cette  der- 
rp,  non-seulement  souffre  d'un  travail  plus  prolongé,  mais  encore  elle  est  fort 
lasêeaux  ruptures  du  périnée;  parfois  on  est  forcé  d'intervenir  pour  éviter  cet  ac- 
at. 

^^ouTion  DE  u  FACE.  —  Lcs  couscs  cu  sout  inconnues,  quand  elle  se  produit  après 
optore  des  membranes,  elle  est  due  à  une  mauvaise  direction  des  forces  expulsi  ves  com- 
^  avec  une  légère  déflexion  de  la  tète.  =  Diagnostic.—  Il  est  souvent  très-difïïcile, 
<nise  de  Télévation  des  parties.  —  Le  front  qu'on  atteint  fait  croire  à  une  présentation 
M>romet.  =  Après  la  rupture  des  membranes,  la  présentation  devient  plus 
^^ible  et  l'on  touche  les  points  de  repères,  qui  sont  constitués  par  les  cavitéh 
les  reliefs  de  la  région.  —  Les  rapports  de  ces  diverses  parties  font  connaître  la 
itioi).  =  La  tumeur  séro-sanguine  qui  se  développe  lorsque  le  travail  se  prolonge, 
it  inagqoer  les  caractères  sur  lesquels  s  appuie  le  diagnostic.  =  Mécanisne  du  tra- 
i'—  FronUharUérieures.  —  Première  position.— Le  plan  postérieur  du  fœtus  est  di- 
^  à  gauche  et  en  avant.  —  Le  diamètre  vertical  de  la  face  coïncide  avec  le  diamètre 
lique  gauche  du  bassin»  le  front  en  avant,  le  menton  en  arrière.  —  Le  travail  est  di- 
>^en6  temps.  =  l'Extension,  qui  remplace  la  flexion  des  présentations  du  sommet, 
la  tète  se  renverse  sur  le  plan  postérieur  du  fœtus  après  la  rupture  des  membranes. 
V  Engagement  :  ce  temps  est  limité  par  la  longueur  du  cou  du  fœtus,  car  l'occiput 
fonlacl  avec  la  portion  supérieure  du  dos,  ne  peut  pénétrer  dans  l'excavation  simul  - 
v'vaeni  avec  cette  région.  —  H  faudrait,  pour  que  la  progression  continuât,  que  Toc- 
wl  exécutât  un  mouvement  de  bascule,  rendu  impossible  par  l'excès  de  longueur  du 
"»«tre  ocdpit<wnenlomiier  qui  mesure  135  mill.  =  5*^  Rotation.  Ce  temps  est  in* 
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dispensable  pour  que  Texpulsion  spontanée  s'accomplisse.  —  Le  menton  &t  rann 
sous  la  symphyse  qu'il  dépasse  d'une  étendue  suffisante  pour  diminuer  le  diamétiv  wt 
pito-mentonnier.  —  Le  tronc  du  fœtus  participe  à  ce  mouvement  et  son  diamètre  U 
acromial,  devient  transversal.  ==  A*  Flexion.  —  Lorsque  le  menton  dépasse  l'arcade  p 
bienne,  i'occiput  peut  s'abaisser  dans  Tcxcavation  et  se  rapprocher  du  périnée,  —i 
voit  alors  se  dégager  sous  le  %  pubis,  la  face,  le  bregma  et  Tocciput.  =  S*  et  6*tpnij 
rotation  externe  de  la  tête  et  expulsion  du  tronc.  Ils  sont  les  mêmes  que  pour  le  m 
met.  =  Dans  les  autres  positions  de  la  face,  le  mécanisme  du  travail  est  le  même.  iJ  i 
a  de  changé  que  les  rapports  du  fœtus  avec  le  bassin  et  le  sens  du  mouvement  <)e  r<i 
tion,  qui  varie  naturellement  avec  la  position.  =  Pronostic  —  un  peu  moins  favonl 
que  pour  le  sommet,  —  le  travail  est  plus  long,  et  Tintervention  un  peu  plus  fjnèqueit 
pRésERTATioN  DU  SIÈGE,  — comprcuaut  la  présentation  des  fesses,  des  pieds  et  d«>geii» 

—  Cette  dernière  est  difficilement  admissible  comme  primitive,  c'est-à-dire  om 
préexistant  au  travail.  —  Les  différenls  éléments  quenous  venons  de  signaler  sont  ^ 
pés  de  diverses  manières  au-dessus  du  détroit  supérieur.  —  Ces  dispositions  varubk 
intéressent  le  diagnostic,  mais  n'ont  aucune  influence  manifeste  sur  la  marche  du  (r 
vail.  —  La  rupture  des  membranes  peut  amener  des  changements  dans  leur  groif 
ment  primitif.  —  Les  variétés  inclinées  se  corrigent  pendant  rengagement.  =  Ccw*»* 
inconnues.  =  Diagnostic,  —  Le  palper  fournil  parfois  des  renseignements  isseï  pird 
surtout  chez  les  femmes  maigres.  —  L'absence  de  la  tumeur  constituée  parla  tête,  dl 
rière  le  pubis,  constitue  un  signe  négatif  qui  a  sa  valeur^  ~  L'auscultation  fait  enttiHl 
les  bruits  du  cœur  vers  le  niveau  de  l'ombilic.  —  Avant  la  rupture  des  membraDW.  I 
touclier  vaginal  est  souvent  négatif  à  cause  de  l'élévation  de  la  présentation  ;  —  ptm 
on  sent  une  partie  mobile  constituée  par  un  pied.  —  La  forme  de  la  pocbe  e<t  souTd 
allongée.  =  Le  liquide  amniotique  s'échappe  le  plus  souvent  en  grande  abundancff 
moment  de  la  division  de  l'œuf.  —  Alors  la  présentation  devient  plus  accessible.  —  1^ 
points  de  repères  sont  :  la  fesse,  qui  forme  une  tumeur  un  peu  moUasse,  lesîUonint^ 
fessier,  le  coccyx,  le  sacrum  et  l'anus;  —  enfin,  les  organes  génitaux,  le  trochantirJ 
rischion.  —  Le  rapport  de  ces  parties  entre  elles  caractérise  la  position.  —  L'issiie,  pd 
dant  la  contraction,  du  méconiun  non  délayé,  est  un  signe  de  la  présentation peUknd 

—  Si  un  pied  est  accessible,  la  forme  des  orteils,  l'épaisseur  de  son  bord  interne  et  >i| 
articulation  à  angle  droit  avec  la  jambe,  empêcheront  de  le  confondre  avec  une  maiii.*^ 
Le  rapport  de  son  bord  externe  avec  le  calcanéum  indiqueront  à  quel  membre  i\^f^ 
tient.  —  On  distinguera  facilement  le  genou  du  sommet  par  son  petit  volume,  sa  mi^ 
et  l'absence  de  sutures.  ^Mécanisme.  Positions  sacro-antérieures.  —  Première posiîisi 

—  Le  plan  dorsal  du  fœtus  regarde  en  avant  et  à  gauche,  le  diamètre  antéro-postérieur  I 
fœtus  est  en  rapport  avec  l'oblique  gauche  du  bassin.  —  Les  autres  rapports  du  ^•^^ 
sont  difficiles  à  préciser.  =  Six  temps  :  —  !•  Flexion  qui  s'opère  à  la  rupture  des  i»* 
branes.  =  2*  Engagement;  la  présentation  s'engage  avec  une  certaine  lenlenrji^T'  * 
plancher  périncal.  =  5*  Rotation.  Sur  le  périnée,  la  région  pelvienne  du  fœtus  subifwj 
mouvement  de  rotation  qui  amène  la  hanche  gauche  en  rapport  avec  l'arcade puhitwJ 
alors  son  diamètre  antéro-iwstérieur  est  en  rapport  avec  le  coccy-pubien  de  là  mêr>  - 
Ordinairement  le  tronc  suit  ce  mouvement.  =  4*  Dégagement  du  tronc.  —  LefvH* 
subit  un  mouvement  d'inflexion  latéral  sur  sa  hanche  gauche  qui  est  fixé  sous  1  an^'^ 
mais  c'est  la  fesse  droite,  postérieure,  qui  est  expulsée  la  première;  puis  le  ^i^^'^^ 
entier  se  dégîige,  —  les  membres  inférieurs  sortent  à  leur  tour  lorsqu'ils  ne  **«'*  i"' 
relevés  sur  Tabdomen.  —  Le  tronc  vient  ensuite.  =  5*  Rotation  extérieure  dulrofn^ 
U»plaii  dorsîd  revient  en  avant  lorsque  la  tête  exécute  son  mouvement  deK»(alion<i*i'' 
le  bassin.  =  6*  Expulsion  de  la  tête.  —  L'occiput  est  en  rapport  avec  rarr^A'  /^ 
'^•"•^ne,  la  face  se  ilégago  en  arrière.  =  Dans  la  troisième  position  du  sit-gt'.  1<ï1"^^' 
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ccooppiit  de  la  même  manière,  seulement  e  dos  du  fœtus  regarde  en  avant  et  à  droite, 
les  mon?nnents  de  rotation  ont  lieu  de  droite  à  gauche.  =  Dans  les  sacro-posté- 
u^f  i*  et  4*  position,  les  phénomènes  mécaniques  du  travail  ne  présentent  rien  de 
tii'uiier  à  noter  pour  les  cinq  premiers  temps.  —  Le  sixième,  qui  comprend  Texpul- 
)  de  la  tète,  se  termine  de  la  même  manière  lorsque  pendant  l^engagement  Tocciput 
tenu  se  placer  en  contact  avec  les  pubis,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent.  — •  Quand, 
(wilraire,  Tocciput  est  resté  en  arrière,  la  tète  se  dégage  de  plusieurs  manières.  1**  La 
iliuQ  se  fait  au  moment  où  elle  doit  franchir  les  parties  molles.  2*  La  rotation 
ique  et  la  face  se  dégage  première,  sous  la  symphyse,  par  un  mouvement  de  flexion 
sTint.  5*  Elle  se  renverse,  le  menton  s*arrête  au-dessus  de  la 'symphyse  et  Tocciput 
%age.  premier  en  arrière  par  un  mouvement  de  bascule.  —  Ce  mode  de  dégagement 
dm\\eui,= Pronostic, — favorable  pour  le  mère, — mauvais  pour  le  fœtus  ;  la  propor- 
I  des  morts  est  de  1  sur  il  vivants.  -—  La  cause  des  dangers  réside  dans  la  compres- 
idu  cordon. 

lisEKTATioas  DU  TBONc.  —  Quelles  que  soient  les  situations  primitives  de  Tenfiint, 
5  se  réduisent  en  présentation  du  plan  latéral  droit  ou  gauche,  et  Tépaule  finit  par 
ir  occuper  le  centre  du  détroit.  ==  Causes.  — Elles  sont  inconnues,  Tinsertion  du 
xnta  sur  le  col  semble  cependant  avoir  une  certaine  influence  sur  les  présentations 
tronc.  =  Diagnostic^  —  parfois  facile,  mais  plus  souvent  entouré  de  difficultés.  — 
iomiede  Tutérus  est  ordinairement  transversale.  — La  palpation  permet  de  constater 
Gence  de  la  tète  derrière  les  pubis  et  de  limiter  le  grand  axe  du  fœtus  situé  dans  une 
ilion  presque  transversale.  —  L'auscultation  fait  percevoir  les  bruits  du  cœur  sur  le 
me  point  que  dans  les  présentations  du  sommet.  —  Au  début,  la  présentation  fort  éle- 
no  peut  être  atteinte  par  le  toucher  que  très-difficilement.  -^  On  peut  sentir  parfois 
petite  partie  mobile  constituée  par  une  main.  •—  La  poche  des  eaux  est  en  général  voiu- 
leose.—  Après  sa  rupture,  le  tronc  devient  plus  accessible.  —  Les  points  de  repères  four- 
par  Tépaiile  sont  facromion,  la  clavicule,  fépine  et  fangle  inférieur  de  fomoplate  ;  — 
KQx  axillaire,  les  espaces  inter-costaux.  —  Le  coude  est  facilement  reconnaissable 
K)  petit  volume  et  à  ses  saillies  osseuses.  >—  Les  rapports  des  points  de  repère 
pp  eux  permet  de  déterminer  les  positions  :  c'est-à-dire  de  quel  côté  du  bassin  est 
géeU  tète,  etla  situation  antérieure  ou  postérieure  du  plan  dorsal  du  fœtus.  —  Les  posi- 
B  sont  au  nombre  de  deux  pour  chaque  épaule,  —  dans  la  première,  la  tète  est  à 
lie.  elle  est  k-  gauche  dans  la  seconde.  —  Lorsque  la  main  procide  à  la  vulve,  la  di  - 
tion  de  sa  face  palmaire  indique  la  situation  du  fœtus  ;  dirigée  vers  la  cuisse  gauche 
b  iDére,  la  tète  est  à  droite.  —  Le  pouce  dirigé  en  avant,  le  plan  postérieur  du 
os  est  en  arrière.  —  La  procidence  du  bras  peut  s'observer  dans  les  présentations 
«ramet.  =  Mécanisme.  —  Dans  les  présentations  du  tronc,  fintervention  est  la 
k  —  Dans  des  cas  exceptionnels,  le  travail  se  termine  spontanément  par  la  version  et 
solution  spontanées.  =  Version  spontanée.  —  Dans  ces  cas  la  tète  ou  le  siège  se  rappro- 
nt  progressivement  du  détroit  supérieur  et  faccouchement  se  termine  en  présenta- 
is du  sommet  ou  du  pelvis.  =  Les  conditions  principales  pour  que  la  version  sponta- 
'  ^  produise  sont  fintégrité  des  membranes  ou  au  moins  après  leur  rupture  une 
^  mobilité  du  fœtus.  =  Évolution  spontanée.  —  Elle  n'est  possible  que  par  le  siège. 
U  faut  pour  qu'elle  ait  lieu  que  le  bassin  soit  lar^e  et  le  fœtus  petit,  car  i  1 
il  s'engager  en  quelque  sorte  en  double  dans  l'excavation.  —  Le  Mécanisme  est  le 
^  pour  les  deux  épaules  et  dans  leurs  deux  positions.  — Nous  le  décrirons  dans  la 
^Te  de  l'épaule  droite  dans  laquelle  la  tète  est  à  gauche  et  le  plan  dorsal  en  avant. 
Six  temps.  —  i*  Flexion.  —  La  tète  s'est  élevée  vers  l'épaule  gauche  et  le  tronc  du 
^^s'mfléchit  sur  le  même  côté.  =  S*"  Engagement.  »  L'épaule  pénètre  dans  Texca- 
^.  mais  seulement  autant  que  le  permet  la  longueur  du  cou,  car  la  tète  arrêtée 
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auHla<isus  du  détroit  supérieur  ne  peut  s'engager  avec  le  tronc.  =  3*  Rotation.  —  j 
grand  diamètre  du  fœtus  se  met  en  rapport  avec  l'oblique  gauche  du  bassin,  — 
tète  se  rapproche  de  la  symphyse  pubienne,  —  Tépaule  se  fixe  sous  la  symphyse,  cl 
diminution  du  grand  diamètre  thoracique  qui  en  résulte,  permet  au  mouvement  dVn 
geroent  de  suivre  son  cours.— Le  tronc,  infléchi  sur  son  plan  latéral,  pénétre  dans  Xru 
vation,  et  le  siège  descend  en  contact  avec  la  symphyse  sacro-iliaque  droite.  =  4*  I 
gagement  du  tronc.  —  On  voit  apparaître  et  se  dégager  successivement  à  la  w^\t 
partie  supérieure  et  latérale  delà  poitrine,  le  flanc,  la  hanche  et  les  membres  infêrit-ii 
=5*  Rotation  extérieure. =6*  Expulsion  delà  tète.  Ces  deux  temps  sont  anakigiips  i  c« 
qui  leur  correspondent  dans  la  présentation  du  sommet.  =  PronosHc  extrétneoM 
grave  pour  la  mère  et  pour  lenfant,  excepté  dans  la  version  spontanée.  —  la  leou 
succombe  parfois  avant  que  Fexpulsion  en  soit  terminée.  —  Elle  est  exposée  à  lou$  1 
dangers  qui  compliquent  Faccouchement  laborieux,  soit  pendant  le  traTaîl,  soit  à 
les  suites  de  couches.— L*excès  d'ampleur  du  bassin  et  la  petitesse  du  foetus  diminue  I 
chances  funestes.  —  Le  fœtus  succombe  dans  la  très-grande  msgofité  des  cas.  —  li^ 
les  présentations  du  tronc,  il  faut  intervenir  au  moyen  de  la  versimi  lorsqu'elle  est  pn( 
cable.  I 
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.,  1856.  —  Dboss,  De  viribus  natune  in  partu.  Brel.,  1830.  —  Evabs,  Expulsion  simul- 
ée du  foetus  et  de  ses  annexes.  Canada  Journal,  1852.  —  Fbarkehbauseb,  Sur  les  nerfs 
BUTS  de  l'utérus.  Gaz.  hebd.,  1864.  —  Foulhioux,  Mém.  sur  l'emploi  du  laudanum  dans 
tusses  douleurs.  Gaz.  méd.,  1834.  —  Fbetmah,  Histor.  partus  lenti  sine  uUo  ad  partum 
ire.  Gœtt.,  1821.  —  Gabbien,  Examen  critique  des  préceptes  donnés  par  les  accouch.  sur 
npture  de  la  poche  des  eaux.  Paris.  —  Golsob,  Des  causes  de  l'accouch.  Charlest.  med. 
n.,  1854.  —  Gball,  Action  du  diaphragme  et  des  muscles  abdominaux  dans  le  travail. 
fOriean.  med.  Rev.,  1858.  —  Gbuveb,  De  dolor.  partus  spasticorum  natura  et  med. 
r,  1780.  —  GuicTTE,  De  l'iniluence  du  jour  et  de  la  nuit  sur  les  naissances.  BuU.  de  la 
iemii,  de  Genève.,  1835.  —  Halbugh,  De  dolorum  partus  spasticorum  natiuti  et  medel. 
dL.  1861.  —  Hallcb  et  Hebkb,  Accouch.  terminé,  la  mère  étant  dans  un  état  d'insensi- 
^'Zeitsehr.  f.  PAynA.  herausg.  v.  Nass.,  1819.  — Habmikb,  Indicat.  etmeth.  rumpend. 
'"T.  in  partu.  Marb.,  1774.  —  Heckeb,  De  la  valeur  de  l'ouvert,  de  l'orif.  interne  du  col 
la  matrice  comme  signe  de  l'accouch.  M&natsschr.  f.  Geburtsk.,  1858.  —  Heisteb,  Dissert, 
partu  mirabili  fœtus  vivi  in  somno  matris  prof undo.  Helmst.,  1751.  ^  Husson,  Etude  sur 
^piUoi.  Paris,  1862.— Jartib,  De  prsematuro  aquarum  partur.  in  utero  gravide  influxu. 
.,  1751.  —  Jbaogoubt,  Considérations  sur  l'accouch.  naturel.  Th.  de  Paris,  1858.  —  Jœb- 
».  Bissert.  sist.  pathologiam  dolor.  gravid.  partur.  et  puerper.  Erlang.  1750.  —  Joul», 
lorceps  et  de  la  version  dans  les  cas  de  rétrécissement  du  bassin.  Paris,  1865,  et  Mém,  de 
^'  ie  méd.  —  Kbce,  De  dolorum  pnecipue  ad  partum  causis  illorumque  cura  rationaii. 
^1).1740.  —  KujAH,  Sur  les  crampes  qui  surviennent  pendant  le  travail  de  l'accouch. 
^f'  àieGesammt.,  1841.  —  Kmo,  Deux  faits  de  naissance  sans  que  la  mère  en  ait  eu 
perception.  The  med.  Times,  1847.  —  Kibe,  Sur  les  contractions  irrégulières  de  l'utérus. 
^  med.  G(tz.,  1850.  —  Kbautbausen,  Frag.  ad  histor.  rumpend.  in  partu  aquarum. 
ni-,  1835.  —  Lacbapellb,  Obstacles  à  l'accouch.  provenant  des  parties  molles,  10*  mém. 
^«tiq.dei  accouch.,  t.  III.  —  Maebssb,  Sur  l'expulsion  de  l'œuf  entier  à  terme.  TheLancet, 
^;  —  Maigaicbx,  Statistique  de  la  mortalité  des  femmes  en  couches.  Bull,  offlc.  du  mim. 
■fiiUér.,  i864.  —  Mabtib.  De  l'augmentation  du  pouls  pendant  la  contraction  utérine. 
^^-  fphjft.  Heilk.,  t.  ini.  —  Hawsbll,  Durée  du  travail.  Edinb.  med.  andsurg.  Joum., 
^ —  Melut,  Rech.  sur  les  causes  des  douleurs.  Joum.  de  Vandermonde,  1756.  —  Nebbi- 
»*.  Durée  du  travail.  Synops.  ofdifflcuU.  parturU.  Lond.,  1814.  —  Mobtcovbbt,  La  femme 
'^-«Ue  accoucher  à  son  insu.  Indian  annal,  ofmed,  scienc. ,  1857.  —  Hdbfbt,  Considérations 
'*^'  »r  la  première  période  du  travail.  Gaz.  méd.,  1857.  —  MjKfiELE,  Statistique  des  accou- 
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cbements  observés  à  Heidelberg.  Revue  tnéd.,  \9i6.  —  Vuns,  Une  femme  peut-elle  aixeod 
sans  en  avoir  conscience.  Th.  de  ParU,  1861.  —  Perthbs,  De  doloribus  partunenliom,  17 

—  Petel,  De  la  rupture  artificielle  de  la  poche  des  eaux,  etc.  TA.  de  Parité  iSoS.^pKCf}; 
Statistique  des  accouch.  de  l'hôpital  de  Troyes.  Clinique  des  hôpitaux^  t.  III.  —  Pu 
Sur  l'application  de  la  fonction  réflex.  à  la  pîarturition.  Th,  Ijmcet,  1S50.  —  Rieu.  ^t< 
tique  des  accouch.  observés  dans  le  Wurtemberg.  Arch,  gén.  de  méd.,  U  XI,  1"  serif. 
RiTfiEif ,  Sur  les  sources  de  l'écoulement  sanguin  dans  les  accouch.  ordinaires,  i^i^  ZeiiM 
f,  Geàurtsk.f  t.  XXIV.  —  Rootes,  Expulsion  de  l'oeuf  entier  à  terme.  Th.  ÏMcet^  1^45 
RosBHiKBGEH,  De  viribus  partum  efficientibus.  Hallae,  1791.  —  Sacbs,  De  dôloribos  par 
promovent.  Hall«e,  1702.  —  Saxtohph,  De  doloribus  parturientium,  etc.  Gopenh.,  176i 
ScBBiBLER,  De  rupend.  velament.  ovi  humani,  etc.  Gryp.,  1824.  —  Scbelas,  De  doicri 
part  us,  etc.  lenie,  1702.  —  ScmaDB.,  Patbologia  dolorum  gravidanun.  etc.  Erlang.,  17  jû 
ScHMiTa,  Fille  accouchée  à  8  ans  et  10  mois.  HecueU  de  Simon,  1761.  —  Sbost,  Acoh 
subit,  la  mère  inconsciente.  Obstet.  Transaet.,  1863.  —  Snpsoii,  Du  sexe  de  Fenfant  cm 
cause  de  dystocie.  Obstei.  Works.  Lond.,  1855.  — Solaieks,  De  partu  vîribns  matpm.  ab5fl 
Paris,  1771.  —  Stabbl,  De  doloribus  parturientium  spuriis.  Uafii.,  1754.  -t-  Stail,  heu 
mentis  et  impedimentis  partus  humani.  Hallse,  1734.  —  Sxoialsu,  Naissance  d'un  «rf 
les  membranes  intactes.  Gaz.  des  Mp.,  1839.  —  Tarnier,  Proportion  de  la  morulittf 
femmes  «n  couche.  Mém.  sur  Fhyg.  des  hôp.  Paris,  1864.  —  TREBocaEr,  Proportion  d 
mortalité  des  femmes  en  couches.  Buil.  de  VÂcad.  de  méd.,  1858.  —  Toats,  De  p»itn 
matemis  viribus  absolvitur.  Duisb.,  1775.  —  Torrar,  Expulsion  de  l'œuf  entier  à  ter 
The  Lancet,  1845.  —  Ttler  Suth,  Phénomènes  deTaccouch.  Manual  ofObtteir.  Lood.i) 

—  Uredals  West,  Substitution  des  parties  dans  Taccouch.  Effet  des  contractioas  atérii 
Gaz.  hebdom.,  1860.  —  Warrekros,  De  partubus  regularibus  et  iriegularibus.  leux,  fi 

—  Verhor,  Physiol.  patbol.  et  thérap.  des  contractions  utérines.  Brtf.  meë.  Joun.A^t 
West,  Heure  de  la  naissance  dans  2019  cas.  Associât,  med.  Joum.,  1853.  —  VE>n5, 
doloribus  vehementissimis  partum  praecedentibus.  Erford.,  1606.  —  ?£ttbb  eC  Fr^^m^i 
la  douleur  avant  et  après  l'accouch.  Marb.,  1796.  —  Ybttbr.  De  doloribus  ad  partumj 
Marb.,  1795.  —  Whitvarsr,  Œuf  de  sept  mois  expulsé  en  entier.  Trams.  ofObsUi.  Sst 
ïjmd.  1865.  —  WunRR,  Descript.  des  contract.  de  la  matrice,  l'organe  étant  en  proiif 
complet.  Med.  Jahrh.  d,  ôsterreich.  Stat.,  t  YI.  —  Winckel,  De  partus  dcdorum  lati 
Berol.,  1832. 

PréaaatellMUi  «t  poaJtiw.  —  Barik  de  Bassertiue,  Extrait  du  traité  de  Naegele.  il 
gén.  de  méd.,  1833.  —  Bucckver,  Dissert,  de  genuino  foetus  in  utero  situ  naturali.  Halir  11 

—  Caporox,  Mém.  sur  la  situation  do  foetus  pendant  la  grossesse.  Joum.  hebd.  deméi  M 

—  CiAiLU,  Quelq.  considérât,  prat.  sur  Tauscult.  appUq.  au  diagnostic  des  po$itk«) 
fœtus.  Vmon  méd.,  1851.  — De  Castelxau.  Bemarq.  biolog.  sur  le  mouvement  deU  popilati 
en  France  en  1853.  Moniteur  des  hàp.,  1857.  —  Croxat,  Des  rapports  qui  existent  eiri 
l'attitude  du  fœtus,  la  configuration  du  bassin  et  le  travail  de  I  accouch.  Tours,  1^*^' 
Desorbraux  et  Draoïs,  Art.  Accouch.  du  Dictiounaire  en  30.  ~  P.  Dvbou.  Préseotaticg? 
positions.  Journ.  des  eonmaiu.  méd.  ekirurg.,  1834.  —  Do^cah,  Sur  Tobliquité  de  la  tèu>^ 
fœtus  dans  le  travail  de  l'accouch.  Edinb.  med.  Joum.,  1861.*-GerlirJ.  C,  Progruooit  < 
capitis  fœtus  in  partu  obliqua  situ  apta  scrfutione.  Lips.,  1792  et  1793.  —  GEiLeR.Prt^  i 
situ  fo^us  in  utero.  Lips.,  1791.--Hcftixjia!w,  G.,  De  situ  fœtus  naturali.  Halls,  17M.— Kwi 
Mécanisme  de  l'accouch.  Die  Geburt  des  Kinderkopfes.  Bonn.,  1850.  -^  Lagiapcux.  1"  c^'> 
Pratique  des  accouch.  Paris,  1821.  —  Nart»,  F.,  Systema  positionum  enfanti  ad  \»^ 
naturalem.  Munich.  1828  —  Murrat  G.  C,  Diagnostic  de  la  position  du  fœtus  par  la  palif»^ 
externe.  The  ïjancet.  1857.  —  N^gelb,  Sur  le  mécanisme  de  la  parturition.  Jrara.  /v^ 
du  dietionu.  des  sdenc.  méd,,  1821.  —  Ostaos,  De  naturali  fœtus  in  utero  matenvos» 
Leyd..  1743.  —  Sirkox,  Positions  régulières  et  anormales  du  fœtus,  effets  du  système  réf^^v 
Monthei.  Jomm,  ofmed.  sdene..  1849.  —  Sihmor,  Causes  et  modes  de  productif  de<  fsv^ 
sentations  vicieuses.  Obstet.  Works,  t.  I.  — >  Sroiti.  Considérât,  sur  quelq.  points  reUùHi 
l'art  des  accouch.  TA.  de  Stmsbotirg,  1826.  —  Stolti,  Remarq.  sur  les  différents  mo^  ^ 
présenUtions  et  positions  du  foetus.  Gaz.  méd.  de  Strasb.,  1843.  —  Yelrad.  lém.  >'or  ^ 
positions  vicieuses  du  fœtus.  Paris,  1830.  —  Yiret.  Remarq.  sur  la  position  du  ifftu>  ^^ 
l'utérus.  Aead.  de  méd.,  1855,  et  Gaz.  tffs  Mp.  —  Da  Mftis,  Mém.  sur  une  loi  de  I  éa^e^ 
animale,  relative  à  la  position  du  fœtus.  Rerue  m/d.,  1833.  j 

MéoMiRRia  dm  trmwoSL  —  .\cKERaAH!c,  Sur  le  mécanisme  de  racoooch.  Giessen.  1^  ' 
Bakeer,  g.,  Iconispelvis  femins  et  schematum  capitis  enfantiUs  iisque  illostratis/»^"' 
mechanismus.  Groning..  1816.  —  Barc  De  mecbanismo  partus  perfecL  Copenh..!?'^  ' 
BotRs,  Phénomènes  mécaniq.  de  raccoiM!li.  Àmml.  méd.  de  tu  Flandre  oecideutsU,  i^  " 
Calra,  L.,  Sur  le  mécanisme  de  Taccouch.  Att.  de  TAeaà.  de  Padsue,  t.ltAïl,ei^'^ 
«»-'i#.  i»7.  —  CAfcaoR,  lécuisme  de  Taccoiicb.  ilaMl.  de  ta  méd.  pk^sml.,  t.  n.-^^ 
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lk&  lois  générales  du Imécaiiisme  de  l'accouch.  Th.  de  Paris,  1857.  —  Dubois,  P.,  Mém. 
le  mécanisme  de  l'accouch.  Joum,  de  méd  et  chir.,  1834.  —  Ddmas,  Notes  sur  les  variétés 
mouvements  relatifs  au  temps  de  rotation  dans  l'accouch.  Gaz.  méd.,  1844.  —  Graïiieb, 
pênénle  du  mécanisme  des  accouch.  Tfi.  de  Paris,  1863.  —  Gallasda,  J.  U.,  Précis  de 
octrine  de  V.  Solingen  par  laquelle  le  mëcanismq  de  l'accouchement  est  réduit  à  un  seul 
dpe.  Lou^ain,  1823.  —  Ghlbsi,  Observ.  sur  les  mouvem.  qu'exécute  la  tôte  du  fœtus 
1  excavation.  Giamale  délie  sctenze  mediche,  1842.  »  Gradkl,  De  capiti  cuniformi  fœtus, 
m  facilitante.  Erf.,  1752.  —  IIaulan,  Sur  le  mécanisme  du  travail.  Dublin  qtiat.  Jaum. 
iti.sdene.j  1862.  —  Lbgbas,  Des  phénomènes  mécaniques  du  travail  de  l'accouch.  Th. 
M,  1857.  —  Leishman,  Essai  histor.  et  crit.  sur  le  mécanisme  de  la  pârturition.  The 
wtUed.Joum.^  1864. —  Vavpb,  De  partu  human.  mechanismo.  Hallse,  1821. —  NsiiARn, 
i^.  réflexions  sur  la  théorie  du  mécanisme  de  la  pârturition.  Revue  méd.  histor.  et  phi- 
pàifs^,  1821,  t.  V.  —  NiEGELE,  Sur  le  mécanisme  de  l'accouch.  Heideib.,  1822.  —  Njbgele 
Endoctrine  du  mécan.  de  l'accouch.  Hayence,  1838.  —  Mjegelb  fils.  Mouvement  de  rotat. 
I  u:>tp.  Gaz.  méd.,  1838.  —  Pajot,  Mécanisme  de  l'accouch.  Uictùmn.  encychpéd.  Art.  : 
wdiement. —  Petit,  A.,  Mém.  sur  les  causes  et  le  mécanisme  de  l'accouch.  Recueil  relatif  aux 
mceJt  tardives,  Paris,  1766.— Ross,  G.  E.,  Explicat.  du  mécan.  de  l'accouch.  Dublin,  1833. 
m,  Dn  sexe  de  l'enfant  comme  cause  de  difficulté  pendant  le  travail.  0^«/«/.  Works,  1. 1. 
(i^n,  Mécanisme  du  travail  naturel.  Ohstet.  Works,  i.\.  — -  SouRCEwi  V.,  Mécanisme  de 
oucb.  réduit  à  un  seul  principe.  Leyde,  1799.  —  Spiegblbebg,  Sur  une  cause  peu  connue 
eoteur  du  travail.  Monatsschr.  f.  Gehurtsk.,  1858.  —  Spitzer,  Considér.  sur  le  mécan. 
Kcuuch.  Xcad.  des  scienc.,  1851.  —  Stœbel,  Sur  la  nomencl.  des  accouch.  et  les  différ. 
ravail.  Th.  de  Strasbourg,  1806.  —  Thode,  De  partus  mechanismo.  Leyde,  1777.  — 
\  De  partu  qui  maternis  viribus  absolvitur.  Duisbourg,  1775.  —  Vollb,  Réflex.  histor. 
fnUiét.  sur  le  mécanisme  de  l'accouch.  naturel.  Paris,  1864. 

rdMatfttfoBB  du  •ommet.  —  Capuroit,  Mém.  sur  l'impossibilité  de  l'accouch.  naturel  et 
§ee«sitédu  forceps  daps  les  positions  occipito-postérieures.  Gaz.  méd.,i9!S5.  —  Cassebeer, 
apitis  fœtus  pelvim  intrantis  situ  vario,  varioque  ejusdem  pelvis  exeuntis.  Marbourg, 
i.—  CoEAcx,  Réflex.  pratiq.  sur  la  procidence  du  pied  dans  les  présentât,  du  sommet. 
néd.,  1843.  —  Cohen,  Explicat.  des  posit.  normales  de  la  tète.  Yierteljahrssehrift  de 
e,  1857.  —  Dubois,  P.,  Mém.  sur  la  cause  de  la  fréquence  des  présentât,  céphaliques  et 
l«s déterminations  instinct,  du  fœtus.  Mém.  de  tAcad.  de  méd.,»  t.  II.  —  Fbiedbl,  De  vario 
tis  fœtus  in  utero,  etc.  Viieber.,  1803.  —  Gehler,  Program.  de  capitis  fœtus  in  partu 
q-  »tu.  apta  solutione.  Lips.,  1792  et  1793.  —  Gerdt,  Remarq.  sur  l'accouch.  par  le 
In  Arch  gén.  de  méd.,  1832.  —  Guillemot,  Remarq.  sur  les  accouch.  dans  les  positions 
pito-postérieures  du  sommet.  Arch.  gén.  de  méd.,  1837.  —  Jacqdeiiier,  Compte  rendu 
k  tnvail  sur  les  présentât,  et  positions  du  crâne.  Gaz.  heb.,  1857.  — jEAncooRT,  Considér. 
l'accouch.  naturel.  Th.  de  Paris,  1858.  —  Kwg,  G.,  Position  et  volume  de  la  tôte,  son 
seuce  sur  l'accouch.  Associai,  med.  Journ.,  1855.  —  Kdmiier,  Diss.  de  partus  humani,  etc. 
6, 1822.  —  Laciapelle,  2*  mém.  :  Prat.  des  accouch  —  Loschgb,  De  commodis  ex  singul. 
ntium  calvarias  structura  oriun dis.  Erlang.,  1795.  —  Pebnice,  Mém.  sur  les  accouch.  par 
»n»ttet  compliqués  de  la  présence  d'un  ou  plusieurs  memb.  Revue  de  thérap.  du  Midi, 
d-  —  PiocasTisG,  Pourquoi  la  tête  de  l'enfant  est-elle  ordinairement  dirigée  vers  le  bassin? 
^Zeilschr.  f.  Geburtsk.,  t.  XX VIII.  —  Robert,  P.  J  ,  Conspectus  varii  capitis  situs  ejus- 
!n}utat.,etc.  Marbourg,  1818.  —  Saxtobpu,  M.,  De  diverso  partu  oh  diversam  capitis  ad 
nmrelaiionem  mutuam.  Copenh.,  1771,--  Sigwabt,  Disser.  sist.  fœtus  per  pelvim  tran- 
on.  etc.  Tubing.,  1778.  —  Siypsow,  Présentât,  irrégul.  du  sommet.  Obstet.  Works,  t.  I. 
•^«5,  Mém.  sur  les  rapports  de  la  tôte  avec  les  détroits  du  bassin,  leyde,  1799.  — 
^m;,  Sur  les  variétés  de  présentation  du  sommet.  Provin.  med.  and  surg.  Jmim.,  1852. 
ST.  Présentations  et  positions  du  sommet.  Glascow,  1857,  avec  figures. — Villeneuve, 
^-  sur  les  positions  occipito-postérieures.  Revue  méd.  franc,  et  étrang.,  1836. 
^'^Blatloas  d«  la  flaoa.  —  BofiR,  Naturali  medicinœ  obstetriciœ.  Vienne,  1812.— Bœhiier, 
wrtaiiode  partu  ob  faciem  ob  uteri  orificium  conversam.  Wittemb.,  1799.  —  Ciiaillt, 
B>- sur  la  question  de  savoir  si  dans  les  positions  mento-postérieures  on  doit  réduire,  etc. 
^  tnéd.,  1844.  —  Craillt,  De  la  conversion  de  la  présentât,  de  la  face  en  présent,  du 
^^-  hevue  méd.,  1844.  —  Chaill/,  Conduite  de  l'accouch.  dans  les  présentât,  de  la  face. 
^méd.,  1852.—  Clarxe,  Observ.  sur  la  présentât,  de  la  face.  Transact.  ofa  Society  for 
^iyr.  ofmed.  and  surg.  knowledge.  Lond.,  1800.  —  Crousse,  De  l'accouch.  par  la  face. 
••  «<  Pflm,  1X44.  —  Decaïis,  Considér.  sur  les  accouch.  par  la  face.  Th.  de  Paris,  1858.  — 
^i^tii  et  DoBois,  PrésenUt.  de  la  face.  .Art.  Accouch.  du  Dietionn.  en  30.  —  Dbvilliers, 
^niat.  de  Uface  convertie  en  pelv.  Mém.  et  observ.  Paris,  1862.  —  Dddois,  P.,  Présent. 
art^  H  •  ^^'  ^^  *^'  ^^^'  —  DuBBEoiLu,  De  la  présent,  de  la  face,  quels  sont  les  cas  où 
'ft  doit  inienenir.  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1850.  —  Eschekbdrc,  B.  G.,  De  partu 
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put,  front  ou  sacrum)  est  en  rapport  avec  l'extrémité  antérieure  du  diamètre  obbq 
gauche.  —  Deuxième,  avec  Textrémité  postérieure  du  même  diamètre.  —  Trnsidi 
avec  Textrémilé  antérieure  du  diamètre  oblique  droit.  —  Quatrième,  avec  leitrém 
postérieure  du  même  diamètre.  =  Pour  le  tronc,  il  existe  seulement  deux  pœiik 
transversales  pour  chaque  épaule.— Épaule  droite  :  première,  tête  à  gauche,  dos  en  a«i 
seconde,  tête  à  droite,  dos  en  arrière. —  Épaule  gauche;  première,  tète  à  gauche, (k<$ 
arriére  ;  seconde,  tète  à  droite,  dos  en  avant.  =  Au  détroit  inférieur»  il  n'existe  que  a 
positions,  Tune  antérieure,  pubieime,  Tautre  postérieure,  sacrée. 

PaisBiiTATioif  DU  80MMBT.  —  Incomparablement  plus  fréquente,  et  plus  favoraUe  qoe 
autres  présentations.— Cependant  toutes  les  positionsdu  sommet  ne  sont  pas  é^Am 
heureuses;  les  antérieures  sont  préférables  aux  postérieures.  =  Causes  inceam 
celles  qui  ont  été  indiquées  n'ont  qu^une  faible  valeur. —  La  meilleure  raison  qiron  pm 
donner,  c'est  que  Faccouchement  par  le  sommet  est  plus  favorable  que  dans  les  autresp 
sentations,  et  que  la  nature  dans  Tacte  important  de  la  reproduction  choisit  les  procédai 
donnent  les  meilleurs  résultats.  =  Diagtiostic.  —  Le  palper  permet  de  reoonnaitrelf  ^ 
formé  par  la  tète  du  fœtus  au-dessous  ou  derrière  le  pubis.— On  peut  parfois  recomBitn 
direction  du  tronc.  —  L'auscultation  laisse  percevoir  des  bruits  du  cœur  vers  la  partie  il 
rieure  de  Tabdomen. — Par  le  toucher  vaginal,  on  sent  la  tète  au  détroit  supérieur.  -I 
caractères  peuvent  être  dissimulés  par  l'épaisseur  des  parois  abdominales  ou  parrêlévi 
de  la  tète  retenue  au-dessus  du  détroit ,  par  une  inclinaison  anormale  ou  un  viœde  conM 
tion  du  bassin.— La  mort  du  fœtus  rendnaturellement  l'auscultation  négative.— La  poâl 
peutètredéterminée  par  le  palper  et  l'ausculta  tion. —Dans  lesdorsO'po6térieares,le>bn 
s'entendent  vers  la  fosse  iliaque  et  en  arrière.— Le  toucher  fait  reconnaitrela  diredioui 
sutures  et  la  position  des  fontaneUes  qui  constituent  les  points  de  repères.—  L'ii 
ossification  des  os,  leur  chevauchement,  la  largeur  des  sutures,  l'empâtement  docuir 
velu  par  une  infiltration  séro-sanguinolente  peuvent  égarer  le  diagnostic  ou  le 
plus  ditticile.  =  Mécanisme  do  travail.  —  On  doit  pour  l'étudier  diviser  le  bassin  en 
moitiés.  Tune  antérieure,  l'autre  postérieure.  Le  mécanisme  est  le  même  dans  les 
pito-antérieures,  et  il  peut  différer  de  celui  des  occipito-postéreiures.  r=  Le  mé 
du  travail  doit  être  divisé  en  six  temps;  1*  flexion  ;  S"  engagement;  5*  rotatioD  inid| 
4*  extension  ;  5»  rotation  externe  ;  6*  expulsion  du  tronc.  —  Cette  dassificatiofl  pi 
être  appliquée  à  toutes  les  présentations.  =  Occipito-antériewres»  Première  poRÔi 
Le  plan  postérieur  du  fœtus  est  dirigé  en  avant  et  à  gaudie.  —  La  tète  légèrement  ( 
chie  est  un  peu  inclinée  sur  son  pariétal  postérieur.— L'occiput  correspond  à  rémiiHl 
ilio-pectinée  gauche.  —  La  suture  sagitale  est  dans  la  direction  du  diamètre  obiiquf  ( 
même  côté.  =  l**  Après  la  rupture  des  membranes,  la  tète  se  flédiit  —  la  drconfërvi 
sous-occipito-bregmatique  se  substitue,  au  détroit  supérieur,  à  roccipito-firoatde.'l 
flexion  peut  ne  s'opérer  que  pendant  la  progression;  =  2*  L'engagement  a  limi^ 
l'entière  dilatation  du  col.— Dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  l'ulérus  a  parfois  ^ 
un  peu  pénétré  dans  l'excavation.  —  L'engagement  ne  peut  être  limité  au  contsii  i 
plancher  périnéal,  puisque  la  progression  ne  s'arrête  qu'après  l'expulsion  oompièît^  - 
La  tête  glisse  sur  la  face  interne  de  l'ischion  ;  =:  3*  La  tète  arrêtée  par  la  résistant*  ^ 
plancher  périnéal  exécute  un  mouvement  de  rotation  qui  amène  Foociput  sonskpot^' 
=  4*  L'occiput  fixé  sous  l'arcade  pubienne»  se  trouve  arrêté  dans  sa  progressuti  i* 
avant,  alors  l'effort  utérin  agit  sur  le  menton,  qui  s'éloigne  de  la  poitrine  et  glisse  str  ^ 
périnée;  Ton  voit  alors  apparaître  à  la  vulve  le  bregma,  le  fix>tit  et  la  face;  lat^^"^ 
complètement  dégagée  ;  =  5*  Après  son  expulsion  la  tête  subit  un  mouvement  de  n^ 
tion  qui  ramène  l'occiput  au  contact  de  la  cuisse  gauche.  —  Ce  mouvement  coïncide  v^ 
la  rotation  interne  d^  épaules  dont  le  diamètre  bis-acromial  se  met  en  rapport  3T?f^ 
coccy-pubien  du  bassin.  —La  rotation  externe  de  la  tète  est  souvent  précédée d'ini  ^ 
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oTemeiii  de  restitution.  =  6*  Le  tronc  s*infléchit  sur  son  plan  latéral,  Tépaule 
cbe  postérieure  sort  la  première,  le  reste  du  corps  est  expulsé  en  décrivant  un  mou- 
leol  de  spirale  allongée.  =  Troisième  position  du  sommet.— Le  plan  dorsal  et  Tocci- 
du  fœtus  regardent  en  avant  et  à  droite.  On  compretid  les  autres  rapports  qu'il  affecte 
le  hassin.  —  Le  mécanisme  du  travail  est  identique  à  celui  de  la  position  précè- 
e,  si  ce  n'est  que  les  mouvements  de  rotation  s'accomplissent  de  droite  à  gauche  au 
dêlre  dirigés  de  gauche  à  droite.  =  Occipifo-postérieures,— Dam  la  plupart  des  cas, 
rmW  ne  diffère  en  rien  des  occipito-antérieures,  si  ce  n'est  que  les  mouvements  de 
lioD  sont  plus  étendus,  car  pendant  l'engagement  l'occiput  revient  en  avant.— Gepen- 
f  parfois  cette  réduction  ne  s'opère  pas,  Tocciput  persiste  dans  sa  position  poste- 
nt pt  lexpalsion  présente  des  particularités  qu'il  importe  de  connaître.  —  Nous  ne 
t  ocaiperons  donc  que  des  occipito-postérieures  persistantes.  =r  Deuxième  position 
wnmet.^Le  plan  postérieur  du  fœtus  regarde  en  arrière  et  à  droite,  ainsi  que  Toc- 
t.— Le  !•'  et  le  2*  temps  n'offrent  rien  de  particulier  à  noter.  —  3'  L'occiput  se  di- 
Ters  la  concavité  du  sacrum.  —  4*  L'extension  manque  au  début  et  est  remplacée 
•m  petit  mouvement  de  flexion.  —  Le  grand  axe  du  fœtus  constitue  une  tige  droite 
sible  qui  presse  directement  sur  le  périnée,  lequel  subit  une  distension  énorme. — Le 
*  est  en  rapport  avec  le  bord  inférieur  des  pubis.  —  Après  de  longs  efforts,  le  dia- 
reoccipito-bregmatique  entr 'ouvre  la  vulve,  —  le  périnée  distendu  glisse  sur  l'occi- 
;  le  front  et  la  face  se  dégagent  au-dessous  de  l'arcade  pubienne  par  un  mouvement 
tension.  —  Les  autres  temps  ne  présentent  rien  de  particulier.  =  Quatrième  posi- 
.— Le  plan  postérieur  du  fœtus  et  l'occiput  sont  dirigés  à  gauche  et  en  arrière.  — 
pliénomènes  mécaniques  sont  les  mêmes  que  dans  la  position  précédente,  seulement 
Douvements  de  rotation  se  produisent  en  sens  opposé.  =  PRésENTATions  inclinées  du 
BT.  —  Elles  se  réduisent  ordinairement  pendant  l'engagement,  lorsqu'elles  persis- 
il  faut  intervenir.  '—  La  situation  des  points  de  repères  peut  parfois,  dans  ces  cas, 
arrasser  le  diagnostic.  =  Pronostic  dks  présentations  du  sommet.  —  Très-favorable 
r  le  fœtus  et  pour  la  mère  ;  cependant,  dans  les  occipito-postérieures,  cette  der- 
e.  non-seulement  souffre  d'un  travail  plus  prolongé,  mais  encore  elle  est  fort 
teéeaux  ruptures  du  périnée;  parfois  on  est  forcé  d'intervenir  pour  éviter  cet  ac- 

Bt. 

itisESTATiON  DE  LA  FACE.  —  Les  causes  en  sont  inconnues,  quand  elle  se  produit  après 
ipture  des  membranes,  elle  est  due  à  une  mauvaise  direction  des  forces  expulsives  corn- 
^  avec  une  légère  déflexion  de  la  tète.  =  Diaguoslic— 1\  est  souvent  très-difficile, 
wse  de  1  élévation  des  parties.  —  Le  front  qu'on  atteint  fait  croire  à  une  présentation 
îommet.  =  Après  la  rupture  des  membranes,  la  présentation  devient  plus 
Es^iblo  et  l'on  touche  les  points  de  rep(>res,  qui  sont  constitués  par  les  cavitéb 
les  reliefs  de  la  région.  —  Les  rapports  de  ces  diverses  parties  font  connaître  la 
ition.  =  La  tumeur  sérp-sanguine  qui  se  développe  lorsque  le  travail  se  prolonge, 
it  masquer  les  caractères  sur  lesquels  s'appuie  le  diagnostic.  =  Mécanisme  du  tra- 
i  —  Fronto^ntérieures.  —  Première  position.— Le  plan  postérieur  du  fœtus  est  di- 
p  à  gauche  et  en  avant.  —  Le  diamètre  vertical  de  la  face  coïncide  avec  le  diamètre 
^«e  gauche  du  bassin»  le  front  en  avant,  le  menton  en  arrière.  —  Le  travail  est  di- 
^en  6  temps.  =1*  Extension»  qui  remplace  la  flexion  des  présentations  du  sommet, 
^lêle  se  renverse  sur  le  plan  postérieur  du  fœtus  après  la  rupture  des  membranes. 
^*^gagement:  ce  temps  est  limité  par  la  longueur  du  cou  du  fœtus,  car  l'occiput 
v-onlact  avec  la  portion  supérieure  du  dos,  ne  peut  pénétrer  dans  l'excavation  simul  - 
'»p«enl  avec  celte  région.  —  Il  faudrait,  pour  que  la  progression  continuât,  que  Toc- 
i^t  exécutât  un  mouvement  de  bascule,  rendu  impossible  par  l'excès  de  longueur  du 
'"^^  occipiltKnenlonnier  qui  mesure  135  mill.  =  S*»  Rotation.  Ce  temps  est  in* 
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dispensable  pour  que  Texpulsion  spontanée  s'accomplisse.  —  Le  menton  e^  nmpnéi 
sous  la  symphyse  qu'il  dépasse  d'une  étendue  suffisante  pour  diminuer  le  dumètre  occy^ 
pito-mentonnier.  —  Le  tronc  du  fœtus  participe  à  ce  mouvement  et  son  diamètre  b-sJ 
acromial,  devient  transversal.  =  4'  Flexion.  —  Lorsque  le  menton  dépasse  Tarcade  pu- 
bienne, Tocciput  peut  s'abaisser  dans  Texcavation  et  se  rapprocher  du  périnée.  —  tm 
voit  alors  se  dégager  sous  lexpubis,  la  face,  le  bregma  et  l'occiput.  =  5*  et  C'tenif*' 
rotation  externe  de  la  tète  et  expulsion  du  tronc.  Ils  sont  les  mêmes  que  pour  le  siQ' 
met.  =  Dans  les  autres  positions  de  la  face,  le  mécanisme  du  travail  est  le  même,  fl  o'^ 
a  de  changé  que  les  rapports  du  fœtus  avec  le  bassin  et  le  sens  du  mouvement  de  rt>t  • 
tion,  qui  varie  naturellement  avec  la  position.  =  Pronostic  —  un  peu  moins  favorahi^ 
que  pour  le  sommet,  —  le  travail  est  plus  long,  et  l'intervention  un  peu  plus  fréquentf 
Présentation  du  siégb, — comprenant  la  présentation  des  fesses,  des  pieds  et  desgeKMH 

—  Cette  dernière  est  difficilement  admissible  comme  primitive,  c'est-à-dire  fxmoif 
préexistant  au  travail.  —  Les  difîérenls  éléments  que  nous  venons  de  signaler  s<xitp^>â- 
pés  de  diverses  manières  au-dessus  du  détroit  supérieur.  —  Ces  dispositions  \'ariab!*> 
intéressent  le  diagnostic,  mais  n'ont  aucune  influence  manifeste  sur  la  marche  du  tra- 
vail. —  La  rupture  des  membranes  peut  amener  des  changements  dans  leur  groupe 
ment  primitif.  —  Les  variétés  inclinées  se  corrigent  pendant  rengagement.  =  Catts^- 
inconnues.  =  Diagnostic.  —  Le  palper  fournit  parfois  des  renseignements  asseï  préeÊ^ 
surtout  chez  les  femmes  maigres.  —  L'absence  de  la  tumeur  constituée  par  la  têtt*.  àer\ 
Hère  le  pubis,  constitue  un  signe  négatif  qui  a  sa  valeur^  ;— L'auscultation  fait  entendu 
les  bruits  du  cœur  vers  le  niveau  de  l'ombilic.  —  Avant  la  rupture  des  membranes,  h 
toucher  vaginal  est  souvent  négatif  à  cause  de  l'élévation  de  la  présentation  ;  —  parfii 
on  sent  une  partie  mobile  constituée  par  un  pied.  —  La  forme  de  la  podie  est  souvHi 
allongée.  =  Le  Hquide  amniotique  s'échappe  le  plus  souvent  en  grande  abondance  m, 
moment  de  la  division  de  l'œuf.  —  Alors  la  présentation  devient  plus  accessible.  —  lei 
points  de  repères  sont:  la  fesse,  qui  forme  une  tumeur  un  peu  mollasse,  le  sillon  iatdr 
lessier,  le  coccyx,  le  sacrum  et  l'anus;  —  enfin,  les  organes  génitaux,  le  trochanter^^ 
l'ischion.  —  Le  rapport  de  ces  parties  entre  elles  caractérise  la  position.  —  L*issue,  f^tt 
dant  la  contraction,  du  méconiun  non  délayé,  est  un  signe  de  la  présentation  pelrienop 

—  Si  un  pied  est  accessible,  la  forme  des  orteils,  l'épaisseur  de  son  bord  interne  el  h» 
articulation  à  angle  droit  avec  la  jambe,  empêcheront  de  le  confondre  avec  une  main.- 
I^  rapport  de  son  bord  externe  avec  le  calcanéum  indiqueront  à  quel  membre  û  appjf 
tient.  —On  distinguera  facilement  le  genou  du  sommet  par  son  petit  volume,  sa  roobiBV 
et  l'absence  de  sutures.  =i Mécanisme.  Positions  sacro-antérieures,  —  Première  posilim. 

—  Le  plan  dorsal  du  fœtus  regarde  en  avant  et  à  gauche,  le  diamètre  antéro-posténeur  Hd 
fœtus  est  en  rapport  avec  l'oblique  gauche  du  bassin.  —  Les  autres  rapports  du  î*--' 
sont  difficiles  à  préciser.  =  Six  temps  :  —  !•  Flexion  qui  s'opère  à  la  rupture  des  roaa)- 
branes.  =  2*  Engagement;  la  présentation  s'engage  avec  une  certaine  lenteur  jusque: 
plancher  périnéal.  =  5"  Rotation.  Sur  le  périnée,  la  région  pelvienne  du  fœtus  suhiî  w. 
mouvement  de  rotation  qui  amène  la  hanche  gauche  en  rapport  avec  l'arcade  pubimm* 
alors  son  diamètre  antéro-postéricur  est  en  rapport  avec  le  coccy-pubien  de  la  mén*.  - 
Ordinairement  le  tronc  suit  ce  mouvement.  =  4"  Dégagement  du  tronc.  —  Le  fa»îQ> 
subit  un  mouvement  d'inflexion  latéral  sur  sa  hanche  gauclie  qui  est  fixé  sous  1  air^is'. 
mais  c'est  la  fesse  droite,  postérieure,  qui  est  expulsée  la  première  ;  puis  le  aége  Iwa 
entier  se  dégage,  —  les  membres  inférieurs  sortent  à  leur  tour  lorsqu'ils  ne  sont  r-* 
relevés  sur  rabdorntMi.  —  Le  tronc  vient  ensuite.  =  b*  Rotation  extérieure  du  iro/u-  - 
Le  plan  dorsal  reviout  en  avant  lorsque  la  tête  exécute  son  mouvement  de  rotation  à?n-  \ 
le  bassin.  =  6*  Expulsion  de  la  tête.  —  L'occiput  est  en  rapport  avec  Tarcadt»  pu- 
bienne, la  face  se  dégage  en  arrière.  =  Dans  la  troisième  position  du  siège,  le  trawil 
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accompJit  de  la  même  manière,  seulement  e  dos  du  fœtus  regarde  en  avant  et  à  droite, 
ies  iDoQT^nents  de  rotation  ont  lieu  de  droite  à  gauche.  =  Dans  les  sacro-posté- 
pures,  2*  et  4*  position,  ies  phénomènes  mécaniques  du  travail  ne  présentent  rien  de 
uticuiierà  noter  pour  les  cinq  premiers  temps.  —  Le  sixième,  qui  comprend  Texpul- 
m  de  la  tète,  se  termine  de  la  même  manière  iors((ue  pendant  l^engagement  Tocciput 
{ Tenu  se  placer  en  contact  avec  les  puTais,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent.  —  Quand, 
i  contraire,  Tocciput  est  resté  en  arrière,  la  tête  se  dégage  de  plusieurs  manières.  4"  La 
Um  se  fait  au  moment  où  elle  doit  franchir  les  parties  molles.  2*  La  rotation 
u&que  et  la  face  se  dégage  première,  sous  la  symphyse,  par  un  niouvement  de  flexion 
[iwnt.  5*  Elle  se  renverse,  le  menton  s'arrête  au-dessus  de  la 'symphyse  et  l'occiput 
lifgage,  premier  en  arrière  par  un  mouvement  de  bascule.  —  Ce  mode  de  dégagement 
l  éwL\eaj..= Pronostic, — favorable  pour  le  mère,  —  mauvais  pour  le  fœtus  ;  la  propor- 
in  (ks  morts  est  de  1  sur  11  vivants.  —  La  cause  des  dangers  réside  dans  la  compres- 
ndu  cordon. 

Pil«»TATio!is  DU  TBONC.  —  Quelles  que  soient  les  situations  primitives  de  Tenfant, 
es  se  réduisent  en  présentation  du  plan  latéral  droit  ou  gauche,  et  Tépaule  finit  par 
ûr  occuper  le  centre  du  détroit.  =  Causes.  — Elles  sont  inconnues,  Tinsertion  du 
icentasur  le  col  semble  cependant  avoir  une  certaine  influence  sur  les  présentations 
tronc.  =  Diagnostic,  —  parfois  facile,  mais  plus  souvent  entouré  de  difficultés.  — 
iormederutérus  est  ordinairement  transversale.  — La  palpalion  permet  de  constater 
bsence  de  la  tète  derrière  les  pubis  et  de  limiter  le  grand  axe  du  fœtus  situé  dans  une 
sition  presque  transversale.  —  L'auscultation  fait  percevoir  les  bruits  du  cœur  sur  le 
ime  point  que  dans  les  présentations  du  sommet.  —  Au  début,  la  présentation  Tort  éle- 
i  ne  peut  être  atteinte  par  le  toucher  que  très-difficilement.  —  On  peut  sentir  parfois 
epetite  partie  mobile  constituée  par  une  main.  —  La  poche  des  eaux  est  en  général  volu- 
fteuse.—  Après  sa  rupture,  le  tronc  devient  plus  accessible.  —  Les  points  de  repères  four- 
par  TépaïUe  sont  l'acromion,  la  clavicule,  Tépine  et  Tangle  inférieur  de  Tomoplale  ;  — 
sreus  axillaire,  les  espaces  inter-cx)staux.  —  Le  coude  est  facilement  reconnaissable 
OD  petit  volume  et  à  ses  saillies  osseuses.  —  Les  rapports  des  points  de  repère 
re  eux  permet  de  çléterminer  les  positions  :  c'est-à-dire  de  quel  côté  du  bassin  est 
igêelalête,  et  la  situation  antérieure  ou  postérieure  du  plan  dorsal  du  fœtus.  — Les  posi- 
K  sont  au  nombre  de  deux  pour  chaque  épaule,  —  dans  la  première,  la  tête  est  à 
Âte,  elle  est  à'  gauche  dans  la  seconde.  —  Lorsque  la  main  procide  à  la  vulve,  la  di  - 
lioit  de  sa  face  palmaire  indique  la  situation  du  fœtus  ;  dirigée  vers  la  cuisse  gauche 
la  raére,  la  tète  est  à  droite.  —  Le  pouce  dirigé  en  avant,  le  plan  postérieur  du 
tas  est  en  arrière.  —  La  procidence  du  bras  peut  s'observer  dans  les  présentations 
sommet.  =  Mécanisme,  —  Dans  les  présentations  du  tronc,  l'intervention  est  la 
;le.~  Dans  des  cas  exceptionnels,  le  travail  se  termine  spontanément  par  la  version  et 
ToiatioD  spontanées.  ==  Version  spontanée.  —  Dans  ces  cas  la  tête  ou  le  siège  se  rappro- 
^1  progressivement  du  détroit  supérieur  et  l'accouchement  se  termine  en  présenta- 
w  du  sommet  ou  du  pelvis.  =  Les  conditions  principales  pour  que  la  version  sponta- 
*  se  produise  sont  Tintégrité  des  membranes  ou  au  moins  après  leur  rupture  une 
^  mobilité  du  fœtus.  =  Évolution  spontanée.  —  Elle  n'est  possible  que  par  le  siège. 
11  faut  pour  qu'elle  ait  lieu  que  le  bassin  soit  lar^e  et  le  fœtus  petit,  car  i  1 
^il  s'engager  en  quelque  sorte  en  double  dans  l'excavation.  —  Le  Mécanisme  est  le 
'^e pour  les  deux  épaules  et  dans  leurs  deux  positions.^- Nous  le  décrirons  dans  la 
^êre  deTépaule  droite  dans  laquelle  la  tête  est  à  gauche  et  le  plan  dorsal  en  avant. 
=  Six  temps.  —  1*  Flexion.  —  La  tête  s'est  élevée  vers  l'épaule  gauche  et  le  tronc  du 
rtns  s'infléchit  sur  le  même  côté.  =  2'  Engagement.  —  L'épaule  pénètre  dans  l'exca- 
i^on,  mais  seulement  autant  que  le  permet  la  longueur  du  cou,  car  la  tète  arrêtée 
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placenta  n'est  pas  immédiatement  chassé  dans  le  vagin.  Cela  tient  au  rmi 
rement  de  Torifice  interne  du  col  qui  revient  sur  lui-même  après  l'accoud 
ment  et  qui  forme  un  certain  obstacle  au  passage  du  placenta.  De  plas.  t| 
médiatement  après  la  sortie  du  fœtus,  la  matrice  éprouve  un  niomeiil| 
repos  analogue  à  celui  qui  survient  après  la  rupture  des  membranes,  qui 
Teau  s'écoule  brusquement.  La  contraction  a  momentanément  perdu  ses  pou 
d'appui  et  elle  ne  les  retrouve  que  lorsque  les  parois  de  l'organe  vieniifiii 
mettre  en  contact  avec  le  placenta  au  moyen  d'un  phénomène  derètractilj 

Le  placenta  tombé  dans  le  vagin  y  séjournerait  fort  longtemps  si  m  m\ 
vement  du  corps,  un  changement  de  position,  des  efforts  des  muscles  abi 
minaux  ne  venaient  l'en  faire  sortir.  Le  vagin  est  complètement  dépounul 
la  faculté  contractile  et  sa  rétractilité  est  momentanément  paralysée 
l'énorme  distension  qu'il  a  subi  au  passage  du  fœtus.  Il  n*a  donc  que  n 
peu  de  tendance  à  agir  par  lui-même  sur  le  placenta,  qui,  d*un  autre  c« 
n'est  plus  soumis  à  l'action  des  eflorts  utérins. 

iBtcrventioB.  —  Les  auteurs  des  deux  derniers  siècles  ont  voulu  iî  { 
sieurs  reprises  poser  des  règles  générales  sur  la  conduite  à  tenir  pend 
la  délivrance.  Les  uns  prétendaient  qu'il  faut  l'abandonner  entièreinenti 
efforts  de  la  nature;  les  autres,  que  l'extraction  doit  être  achevée  immèdiâ 
ment  et  avant  la  section  du  cordon. 

On  doit  rejeter  des  opinions  formulées  d*une  manière  aussi  absolue,  l 
et  l'autre  tombent  dans  des  extrêmes  également  éloignés  d'une  saine  ] 
tique. 

L'expectation  complète  n'entraîne  pas  de  dangers,  et  Stoltz,  dans  sa  loi 
pratique,  n'a  jamais  vu  d'accidents  en  résulter.  La  crainte  qu'on  a  roanih 
de  voir  le  col  revenir  sur  lui-même  et  s'opposer  plus  tard  à  l'eipulsion  I 
placenta  lui  parait  plutôt  théorique  que  basée  sur  l'examen  des  faits.  Cèpe 
dant  l'expectation  aurait  l'inconvénient,  surtout  chez  les  primipares  de  fait 
naitre  des  préoccupations  et  des  inquiétudes  qu'il  est  uUle  de  leur  èpar^ 
Elles  s'exagèrent  l'importance  de  la  délivrance,  et  se  croient  en  péril  tantqi 
*tout  n'est  pas  terminé.  Déplus,  l'accoucheur  ne  doit  quitter  la  femme  qu'fl 
heure  au  moins  après  Texpulsion  du  placenta.  Il  ne  peut  prolonger  iudè 
niment  son  séjour  près  de  l'accouchée,  pour  attendre  l'accomplissement  s(ui 
tanc  d'un  acte  dont  il  est  avantageux  d'aider  la  terminaison.  J*ajouterai  q« 
jusqu'à  ce  que  la  délivrance  soit  opérée,  la  femme  ne  peut  recevoir  les  soà 
de  propreté  qui  lui  permettent  de  se  livrer  au  repos  dont  elle  a  be*« 

L'intervention  immédiate  présente  plus  que  des  inconvénients,  et  efl>^ 
lant  brusquer  la  délivrance  on  s'exposerait  à  des  dangers.  Le  décolleina 
mécanique  du  placenta  en  dehors  de  l'action  propre  de  Futérus,  peut  éè:i 
rainer  une  hémorrhagie  sérieuse  ;  et  même  un  renversememeut  de  la  main* 
dont  le  fond  pourrait  obéir  à  des  tractions  imprudentes.  Car  si  l'adhén'O^ 
peut  être  assez  rapidement  détruite  par  la  contractilité  s'exerçant  sur  Nti 
la  surface  à  la  fois,  il  n'en  est  pas  de  môme  lorsqu'on  fait  un  effort  detractK* 
au  moyen  du  cordon.  Dans  ces  conditions,  la  tige  ombilicale  peut  se  romp^ 
'^  point  de  son  insertion,  là  où  les  vaisseaux  en  se  divisant  afTaiUi^^'^ 
tanccé 
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interrention  est  la  règle,  mais  il  faut  choisir  le  moment  opportun  et  se 
îr  sur  Texamen  des  phénomènes  physiologiques  sans  avoir  égard  à  la 
•lion  de  temps.  Le  moment  d'intervenir  ne  saurait  donc  être  déterminé 
^ance,  il  varie  pour  chaque  sujet,  et  Ton  doit  agir  seulement  lorsque  le 
pnta  est  entièrement  détaché.  Les  signes  que  nous  avons  signalés  tout  à 
ire  et  qui  indiquent  que  cette  séparation  est  effectuée  ne  sont  pas  assez 
is  pour  qu'on  ne  cherche  pas  des  éléments  de  diagnostic  plus  certains, 
le  palper,  on  constate  l'état  de  rétraction  de  T  utérus,  qui  doit  avoir  une 
se  globuleuse  et  une  consistance  assez  ferme.  Son  volume  est  un  guide 
léle;  dans  certains  cas,  il  atteint  ou  dépasse  le  niveau  de  l'ombilic  ;  ce- 
ianl  sa  rétraction  est  assez  énergique  et  le  placenta  décollé.  Il  faut  nolcr 
?05ité  et  la  fréquence  des  contractions  et  la  quantité  de  sang  qui  s'écoule 
la  vulve.  Après  vingt  ou  trente  minutes  d'expectation  qui  ont  été  em- 
ées  à  donner  des  soins  à  l'enfant,  onexerce  quelques  tractions  sur  le  cordon, 
as  de  résistance,'  et  lorsque,  abandonné  à  lui-même,  il  rentre,  comme 
m  dedans  par  la  matrice,  les  doigts  introduits  dans  le  vagin  suivent  le 
t  de  la  tige  ombilicale,  si  le  placenta  est  senti  sur  l'orifice  utérin  on  en 
e  l'extraction  ;  sinon  il  faut  encore  attendre. 

ins  le  cas  où  l'utérus  est  mou  et  dépressible,  il  faut  avant  d'agir  ranimer 
)ntractilité.  On  a  conseillé  pour  cela  de  légères  frictions  sur  la  région 
^gastrique  ou  sur  le  fond  de  l'organe.  Il  m'a  paru  préférable  de  saisir  Tu- 
s  à  travers  la  paroi  abdominale  et  d'exercer  des  pressions  sur  ces  diffé- 
i  points.  Ces  manipulations  sont  un  peu  douloureuses,  mais  elles  ont  un 
lut  beaucoup  plus  rapide  que  de  simples  frictions. 
I  décubitus  que  garde  la  femme  pendant  la  délivrance  ne  permet  pas  de 
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tele  cordon  assez  en  arrière,  pour  que  l'effort  qui  lui  est  imprimé  agisse 
■  "lanière  à  déterminer  l'engagement  suivant  les  axes  du  bassin.  On  remédie 
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à  ce  défaut  de  parallélisme  au  moyen  des  doigts  de  la  main  libre,  introduit 
dans  Texcavation  et  formant  un  point  de  réflexion.  On  appuie  sur  la  portio 
placentaire  de  la  tige,  qui  se  trouve  alors  dirigée  un  peu  vers  le  sacnm 
On  a  conseillé  de  se  servir  pour  cela  du  médius  et  de  l'indicateur,  lUâLs  I 
cordon,  exlrômeraent  glissant,  pénètre  entre  leurs  deux  extrémités  libres, 
est  préférable,  selon  le  conseil  donné  pour  la  première  fois  par  Peu*,  et  r 
nouvelé  par  Dubois  et  Desormeaux,  de  faire  au  moyen  de  l'indicateur  et  c 
l'annulaire  une  gouttière  dont  le  médius  forme  le  fond.  Le  point  d*appui  « 
ainsi  beaucoup  mieux  assuré. 

Il  faut  dans  tous  les  cas  envelopper,  avec  une  compresse  la  portion  pr 
cidée  du  cordon,  pour  éviter  les  glissements  qui  se  produisent  même  loi 
qu'on  entoure  de  plusieurs  circulaires  les  doigts  de  la  main  qui  opère  I 
tractions.  On  peut  croire  alors  que  le  placenta  s* engage,  tandis  que  c'est 
main  seulement  qui  se  mobilise. 

11  peut  arriver  que  le  placenta  oppose  une  résistance  assez  grande  « 
tractions,  bien  que  sa  situation  sur  le  col  indique  qu'il  est  détaché.  Ce 
tient  à  la  rétraction  de  cet  orifice  qui  est  assez  revenu  sur  lui-même  pour  f< 
mer  un  certain  obstacle,  qui  cède  en  général  assez  facilement  en  imprinifl 
aux  tractions  des  mouvements  de  latéralité.  Parfois  la  résistance  tient  uiiiqn 
ment  à  la  direction  vicieuse  imprimée  au  cordon.  Il  faut  pour  utiliferi 
point  de  vue  de  la  délivrance  toute  la  force  employée,  tenir  compte  de  la  I 
rection  des  axes  du  bassin.  On  doit  donc  tirer  d'abord  en  bas  et  en  arril 
jusqu'à  ce  que  le  placenta  soit  descendu  dans  le  vagin  ;  puis  en  avant,  di 
l'axe  de  la  vulve,  pour  lui  faire  franchir  cet  orifice. 

On  a  dit  que,  lorsque  le  placenta  s'engage  d'abord  par  un  point  de  sa  d 
conférence,  les  tractions  sur  le  cordon,  le  font  basculer  et  le  planent  d4 
une  situation,  en  quelque  sorte  doublée  qui  embarrasse  le  passage.  U  st 
plesse  du  placenta,  dont  la  surface  est  extrêmement  lisse  et  glissante J 
permet  guère  de  croire  à  la  persistance  de  cette  disposition,  et  de  lui  ^d 
der  le  rôle  d'obstacle.  Pour  mon  compte,  je  ne  l'ai  jamais  constatée.  IW 
tous  les  cas,  il  serait  plus  avantageux  de  tirer  sur  le  cordon,  à  moins  de  A 
blesse  trop  grande  de  cette  tige,  que  de  saisir  l'organe  entre  l'indicatt'uri 
le  médius,  comnue  l'a  conseillé  Guillemot  ou  plutôt  Smellie  *,  de  cette  mani^ 
la  prise  est  presque  nulle,  et  les  parties  glissent  aussitôt  qu'on  opèivl 
moindre  traction. 

Il  est  impossible  de  déterminer  la  somme  de  forces  qui  doit  être  eniplt^y* 
dans  les  tractions  sur  le  cordon.  Sa  résistance  est  très-variable,  parfoi>i 
pourrait  supporter  des  efforts  assez  considérables  sans  se  rompre,  parfois,  si 
contraire,  il  est  très-disposé  à  s'arracher  môme  lorsque  la  résistance  du  ctJ  f^ 
le  seul  obstacle  qui  le  retient.  Ces  différences  tiennent  à  des  causes  ass^z^ 
riables  que  nous  étudierons  dans  la  dystocie  des  annexes.  Quand  on  agit  8^'< 
précaution,  la  rupture  n'a  pas  lieu  tout  d'un  coup  ;  on  sent  d'abord,  pl"'''^ 
qu'on  entend,  de  petits  craquements  qui  annoncent  une  rupture  iramiiw^n'^' 
il  faut  alors  cesser  tout  effort.  Dans  ces  cas  qui  ne  sont  pas  très-rares,  j'ail  h^ 
bitude  d'introduire  l'indicateur  jusqu'à  la  surface  placentaire  qui  proênwi' 
dans  le  col  ;  puis,  relâchant  un  peu  le  cordon,  je  travei'sc  par  un  l»rOîf '' 
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iTement  dirigé  en  arrière  et  ramené  en  bas,  la  membrane  lamineuse 
>  de  la  racine  de  la  tige  ombilicale.  Le  doigt  s'engage  recourbé  en  cro- 
I  dans  la  masse  placentaire,  sur  un  point  où  elle  est  parcourue  par  des 
seaux  d*un  calibre  assez  volumineux  et  sur  lesquels  il  trouve  un  point 
ipui  suffisant  pour  aider  d'une  manière  très-efficace  les  tractions  qu'on 
te  ensuite  sur  le  cordon. 

lest  utile  de  couper  le  cordon  entre  deux  ligatures,  Tune  du  côté  du  fœ- 
.Isiitre  du  côté  de  la  mère.  En  agissant  ainsi,  le  placenta,  comme  l'a  fait 
nnioer  Stollz,  reste  plus  volumineux,  sa  masse  est  moins  réductible  et 
décollement  plus  rapide,  car  il  obéit  moins  au  mouvement  de  retrait  de 
iras.  Si  au  moment  de  l'extraction  son  volume  semblait  un  obstacle,  il 
il  facile,  en  coupant  la  ligature  délaisser  échapper  le  sang  qu'il  contient, 
ttune  autre  raison  qui  me  porte  à  adopter  cette  petite  précaution  :  c'est 
dans  les  manœuvres  de  la  délivrance,  l'extrémité  coupée  verse  du  sang 
ioiiles  les  parties  avec  lesquelles  il  se  trouve  en  rapport.  En  traitant  des 
r  à  raa'ouchée,  j'insisterai  particulièrement  sur  l'utilité  pour  le  praticien, 
oint  de  vue  de  l'opinion  qu'on  prendra  de  son  habileté,  de  circonscrire 
Dt  que  possible  les  souillures  inévitables  qui  résultent  de  Taccouche- 
l. 

1  a  recommandé  de  faire  pousser  la  femme  pendant  la  délivrance  ;  son 
irention  n'est  pas  nécessaire.  Si  le  placenta  est  encore  adhérent,  les  ef- 
ides  muscles  volontaires  seront  inutiles  pour  déterminer  sa  séparation. 
KSl  libre  dans  l'utérus,  la  contraction  des  muscles  abdominaux  aura 
certaine  action  sur  son  engagement,  bien  que  cette  action  soit  rendue 
icoup  moins  efficace  par  la  diminution  presque  subite  de  rulérus  qui 
fournissait  un  point  d'appui.  Mais  le  secours  qu'ils  peuvent  apporter  à 
èiivrance  est  bien  compensé  par  la  crainte  de  Thémorrhagie  que  les  ef- 
(énergiques  de  la  femme  pourrait  faire  naître.  Lorsque  le  placenta  est 
bê  dans  le  vagin,  son  extraction  est  trop  facile  pour  que  la  patiente 
«y  contribuer. 

H  moment  où  le  placenta  apparaît  à  la  vulve,  il  faut  le  saisir  avec  les 
I  mains  et  l'extraire  en  lui  faisant  subir  plusieurs  mouvements  de  rota- 
siir  son  axe.  Alors  les  membranes  réunies  par  la  torsion  forment  une  es- 
e  de  corde  et  sont  complètement  entraînées.  Malgré  celte  précaution,  il  ar- 
p^rfois,  lorsqu'elles  sont  très-friables,  qu'un  ou  plusieurs  lambeaux  soient 
nus  dans  la  cavité  utérine.  Cet  incident  na  aucune  gravité,  seulement  les 
>beaux  agissent  comme  corps  étrangers  malgré  leur  faible  volume,  ils 
icilcnt  des  contradictions  utérines  assez  énergiques  et  qui  parfois  se  pro- 
genl  pendant  un  ou  deux  jours,  en  causant  d'assez  vives  douleurs  ù  l'ac- 
ichêe  jusqu'à  ce  que  leur  expulsion  soit  opérée. 

l  faut  après  la  délivrance  examiner  avec  soin  le  placenta,  pour  s'assurer 
pelquc  portion  n'est  point  restée  adhérente  dans  la  matrice. 
5i  la  délivrance  s'est  accompagnée  de  quelques  phénomènes  hémorrha- 
joes,  on  introduira  deux  doigts  dans  le  vagin  pour  y  rechercher  et  en  cx- 
lire  les  c^llots  qui  pourraient  le  distendre.  Là,  doit  se  borner  l'intervention 
il  ne  faut  pas  comme  l'indiquent  certains  auteurs,  poursuivre  la  môme  rc- 
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cherche  dans  rulêrus  en  y  portant  la  main.  Bien  que  celte  exploration  n  ait  !>«• 
de  ^Tavité  par  elle-même,  il  faut  s*en  abstenir,  à  moins  qu'il  ircxii^U^pour  r 
des  raisons  sérieuses.  L'introduction  de  la  main  est  douloureuse  et  elk 
fraye  vivement  les  femmes.  L'ergot  de  seigle  suffira  lai^emeut  pour 
puiser  les  caillots  qui  ne  seraient  point  chassés  par  les  contractions  >fi 
tanées.  11  est  bien  entendu  qu'il  n'est  question  ici  que  de  la  délnri 
naturelle.  Nous  vendons  dans  la  dystocie,  qu'il  est  des  cas  où  l'introduct 
de  la  main  dans  la  cavité  utérine  peut  être  une  nécessité  à  laquelle  on  ( 
recourir  sans  hésitation  aussitôt  que  l'indication  s'en  présente. 

Si,  après  une  heure  d'expectation,  la  délivrance  ne  s'effectuait  pas  i\^ 
nêment,  ce  phénomène  cesserait  d'être  physiologique  et  ou  intervit^îili 
suivant  les  règles  que  nous  exposerons  plus  tard. 

Les  particularités  qui  se  rapportent  à  la  délivrance  de  ravort«'m 
et  des  grossesses  gémellaires  trouveront  leur  place  dans  ces  dcui  d 
pitres. 
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Dèlivranoe.  —  La  délivrance  est  loxpulsion  ou  rextracliou  des  annexes  du  fœtn 
organes  maternelsi  —  Elle  est  physiolojjique,  spontanée,  ou  pathologique, -ArtitHi 
—  La  division  de  Desormeaux  en  trois  temps  :  l"*  dêoollemeut  ;  2*  expulsion  de  lubj 
5' du  vagin,  n'est  pas  exacte,  il  ne  tient  pas  compte  du  séjour  du  placenta  dan?l 
ganc  après  son  décollement. —  Le  décollement  du  placenta  est  la  consé<]uaice  du  re( 
de  la  matrice.  —  Il  a  lieu  sous  Tinfluence  de  la  rétractilité  et  de  la  cSontractilîlc' 
lérus,  —  et  s'opère  au  bout  d  environ  vingt  minutes  après  Texpulsion  du  fetus.  - 
contraction  des  fibres  annulaires  qui  entourent  les  vaisseaux  dans  la  couche  ini)i« 
de  Tulérus  est  la  cause  principale  qui  arrête  rhémorrhagie  après  la  dâivrauc 
Loi  S4|ue  la  séparation  du  placenta  est  prématurée  et  incomplète,  rhénioniiagitf  e>: } 
considérable.  —  Le  sang  peut  d'abord  ne  pas  se  répandre  au  ddiors,  et  être  .t* 
derrière  le  placenta  qui  obstrue  le  col.  — Le  sang  de  la  délivrance  a  les  caracttu^^ 
neux.  —  La  délivrance  entièrement  abandonnée  à  elle-même  peut  avoir  une  durât 
cinquante  heures,  ou  survenir,  dans  des  cas  rares,  immédiatement  après  reiput»*^ 
fœtus.  —Le  placenta  parvenu  dans  le  vagin  peut  y  séjourner  un  taups  asseïlttr' 
Cette  cavité  est  rétractile,  et  non  contractile.  =  L'intervention  est  la  règle  dans  b  ^ 
vrance.  —  Le  iHtomentoù  l'on  doit  intervenir  est  variable,  on  doit  agir  quand  k{*i^'* 
est  entièrement  détaché.  —  Par  le  palper  on  s'assure  que  l'utérus  est  rétnctê:!*' 
toucher,  que  le  placenta  est  sur  le  col.  —  Par  des  tractions  sur  le  cordon  on  chm^ 
apprécier  la  mobilité  du  placenta.  —  On  opère  les  tractions  d'abord  en  arrière  eti  '* 
mant  un  point  de  rédexion  au  moyen  des  doigts  portés  dans  le  vagin  sur  le  cordc^k 
Le  col  utérin  rétracté  peut  faire  obstacle  à  rengagement  du  placenta.  —  Il  ^^ 
rer  les  tractions  pour  vaincre  les  obstacles  à  l'engagement  du  placenta.  —  1' 
opérer  les  tractions  dans  les  axes  du  bassin.  —  II  est  utile  de  couper  le  oonion 
deux  ligatures.  —  L'intervention  volontaire  de  la  femme  n'est  pas  nécessairp  '*' 
HAUvrance.  —  Lorsque  le  placenta  est.  à  la  vulve,  il  faut  lui  faire  subir  pIusitMi^  i 
ts  de  rotation  sur  son  axe  poiur  réunir  les  membranes  eu  un  faisceau.  -  ^1 
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dèlirrauce  il  faut  examiner  le  placenla  pour  voir  si  quelque  portion  nVst  pas  rcaive 
rèrenk  à  Futérus.  —  On  explorera  le  vagin  pour  en  extraire  les  caillots  qu'il  pour- 
lamtenir. 
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PHÉNOMÈNES  DES  SUITES  DE  COUCHES 

a  terminaison  de  raccouchement  fait  naître  une  série  de  phénomènes  nou- 
ai qu  on  a  désignés  sous  le  nom  de  suites  de  couches  ou  d'état  puerpéral, 
lurée  de  cette  période  est  variable,  mais  elle  dépasse  fort  rarement  quarante 
rs.  Elle  s*élcnd  de  la  délivrance  à  la  suppression  des  lochies  ;  sa  limite 
tarenle  est  le  retour  de  la  menstruation. 

a  femme  n*esl  pas  en  puissance  de  maladie,  mais  elle  est  très-accessible 
(  causes  morbides.  On  pourrait  presque  la  comparer  à  une  opérée,  qu'un 
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écart  de  régime,  une  imprudence  expose  aux  plus  sérieux  dangers.  Même  en 
l'absence  de  ces  causes,  elle  peut  être  atteinte  d'affections  en  quelque  sort»- 
spéciales  à  Taccouchement,  et  qui  forment  un  groupe  désigné  sous  le  nom  dv 
maladies  puerpérales.  Ces  maladies,  fréquentes  dans  les  Maternités,  sont  heu 
reusement  rares  dans  la  pratique  de  ville. 

Quelques  auteurs  ont  voulu  étendre  l'état  puerpéral  depuis  le  début  de  l.i 
grossesse  jusqu'à  la  cessation  des  locliies  ;  d'autres  le  prolongent  même  ju 
qu'à  la  fin  de  l'allaitement.  Je  ne  puis  admettre  une  pareille  extension.  L'étal 
puerpéral  est  constitué  par  les  phénomènes  que  je  vais  décrire  et  qui  placent 
la  femme  dans  un  état  particulier,  n  ayant  aucune  analogie  avec  les  pèriod 
qu'on  veut  lui  adjoindre  chez  les  femmes  qui  n'allaitent  pas. 

Les  chances  défavorables  diminuent  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  répoqQc 
de  l'accouchement. 

Les  phénomènes  des  suites  de  couches  peuvent  être  divisés  en  deux  groupe?. 

Dans  le  premier  je  rangerai  les  symptômes,  parfois  à  peine  notable,  qi 
tiennent  à  l'ébranlement  nerveux  déterminé  parla  fatigue  du  travail,  et  à  de 
lésions  légères  causées  par  le  passage  du  fœtus,  ou  par  la  compression  qu  i 
a  fait  subir  aux  parties  maternelles. 

Le  second  groupe  sera  constitué  par  les  phénomènes  anatomiques  et  phi 
siologiques  qui  tiennent  au  retour  des  organes  de  la  gestation  vers  leur  fanBi 
ou  leur  volume  primitif. 

Après  l'accouchement,  les  modifications  que  la  gestation  a  imprimées  à  V«n 
ganisme  n'ont  plus  de  raison  d'être;  alors  comnience  une  période  de  déciti 
sance,  d'effacement,  qui  est  la  contre-partie  de  la  grossesse  ;  de  sorte  qs 
pour  un  certain  nombre  de  femmes,  toute  trace  apparente  d'une  partiirilii 
antérieure  a  bientôt  disparu.  D'autres,  moins  favorisées,  surtout  après  pi 
sieurs  accouchements,  conservent  des  stigmates  indélébiles. 

L'utérus  qui,  de  tous  les  organes,  a  été  le  plus  profondément  modifié,  di 
naturellement  présenter  les  symptômes  les  plus  apparenfs^de  la  période!, 
décroissance.  Sa  muqueuse  exfoliée  et  expulsée  sous  forme  de  caduque»  d^ 
être  remplacée  par  un  autre  de  nouvelle  formation. 

La  séparation  du  placenta  a  pfacé  l'organe  dans  un  état  de  traannatiâa 
particuUer  ;  il  porte  une  plaie  qui  doit  passer  par  les  phases  de  la  cicatrii 
tion  et  donner  heu  à  une  sécrétion  particulière  qu'on  nomme'  lochies.  S^ 
volume  décroit  par  un  double  mécanisme.  Il  revient  sur  lui-même  au  mou 
delà  rétraction,  indolore  par  elle-même,  elle  s'accompagne  de  douleurs  a&4 
vives,  nommées  tranchées  ou  coliqueSy  lorsque  des  contractions  dcviemnenl  n 
ccssaires  pour  expulser  les  caillots  ou  les  liquides  que  l'organe  peut  cm 
tenir.  En  outre,  les  éléments  musculaires  nouveaux  qui  sont  venus  foura 
à  l'ampliation  doivent  être  résorbés. 

Alors  que  les  traces  de  l'accouchement  tendent  à  s'effacer  de  réconoist 
une  nouvelle  fonction,  ébauchée  pendant  la  grossesse,  se  développe  vi  j 
quiert  tonte  sa  plénitude  :  c'est  la  lactation  qui  doit  foumtr  au  nouveau-i 
ses  éléments  de  nutrition.  L'établissement  de  cette  fonction  s'acoompaj: 
d'une  excitation  particulière  qui  acte  appelée ^vr^ dé /at^. 
Tels  sont  les  phénomènes  les  plus  saillants  de  l'état  puerpéral.  Un  certai 
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tobre  d*autres  moins  importants  viennent  se  grouper  autour  d'eux  ;  nous 

décrirons  successivement. 

Saûs  sortir  des  limites  de  Tétat  physiologique,  les  phénomènes  des  suites 

couches  nécessitent  souvent  une  intervention,  un  traitement  spécial.  Pour 

^les  répétitions,  je  ne'dirai  rien  ici  de  la  thérapeutique,  me  réservant  de 

k  du  traitement  qu'il  convient  d'appliquer  au  chapitre  des  Soins  à  Toc- 

Aie, 


PHÉNOMÈNES  DU  PREMIER  GROUPE 


t.  —  11  arrive  parfois  qu'après  l'accouchement  la 
ne  n'éprouve  aucun  des  phénomènes  nerveux  qui  sont  le  résultat  de  Te- 
llement que  ce  système  a  subi  pendant  le  travail.  Elle  ressent  à  peine 
fatigue  légère  et  les  premières  heures  sont  pour  elles  aussi  calmes  que 
i  Télat  normal.  Mais  il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi,  et  souvent  une 
tature  générale,  un  accablement  profond,  une  excitabilité  excessive  suc- 
à  la  délivrance. 

intensité  de  la  réaction  est  naturellement  en  rapport  avec  la  suscepti- 
ï  normale  de  la  femme,  la  longueur  de  l'accouchement  et  la  somme  de 
rances  qu'elle  a  subies. 

riHon.  —  Presque  constamment  le  premier  symptôme,  qui  se  manifeste 
s  la  délivrance,  est  un  frisson,  dont  l'intensité  variable,  peut  aller  jus- 
Q  claquement  de  dents.  Quelle  que  soit  cette  intensité,  on  ne  doit  nulle- 
t  s'en  préoccuper,  même  lorsqu*il  s'accompagne  d'un  peu  de  fréquence 

K)uis. 

1  peut  voir  le  nombre  des  pulsations  atteindre  et  même  dépasser  100  à 

2  époque.  Ce  qui  n'a  rien  d'inquiétant,  car  il  est  fort  rare,  en  dehors  de 
Inencc  épidémique  qu'on  rencontre  dans  les  Maternités,  que  les 
lions  puerpérales  débutent  à  un  moment  aussi  rapproché  de  la  fin 
ravail. 

est  évident  qu'on  devrait  être  beaucoup  moins  rassuré  s'il  se  répétait 
iant  les  jours  suivants  et  en  dehors  de  la  fièvre  de  lait,  dont  ils  annon- 
'dans  quelques  cas  le  commencement.  Cependant  j'ai  observé  parfois  ces 
»ns  répétés  chez  des  femmes  dont  les  suites  de  couche  ont  été  très-favo- 
fô.  11  serait  difficile  d'expliquer  leur  cause. 

i  frisson  physiologique  est  tellement  fréquent  qu'on  peut  le  considérer 
ime  la  règle,  il  est  unique  et  de  courte  durée  ;  au  sentiment  de  froid  qui 
compagne  succède  un  état  opposé,  le  pouls,  alors  petit,  devient  plus 
[e  et  la  femme  entre  en  moiteur. 

6  irisson  est  un  phénomène  de  réaction  et  n'est  nullement  dû  à  ce  que  la 
nie  est  restée  découverte  pendant  les  derniers  moments  du  travail  ;  car 
'observe  lors  même  que  l'élévation  de  la  température  ne  permet  pas  d'ad- 
^^^  qu'il  soit  produit  par  le  froid. 

|n  a  dit  que  lorsque  l'apparition  du  frisson  tardait  à  se  faire,  on  pouvait 
indre  mie  hémorrhagie,  et  que  l'agitation,  persistant  après  qu'il  est  passé, 
^u>enl  le  présage  d'une  affection  puerpérale.  Il  est  possible  qu  on  ait  ob* 
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serve  quelques  coîncidonces  entre  ces  divers  phénomènes;  mak  cescei^ 
cidences  sont  assez  rares  pour  qu'on  ne  puisse  les  ériger  en  principe. 

Premier  somineU.  —  Le  besoin  de  sommeil  se  fait  sentir  après  raccoi 
chement,  surtout  lorsque  le  travail  s'est  prolongé  sans  avoir  été  trop  Ub 
rieux.  Car  les  douleurs  excessives  font  naître  une  agitation  qui  empMh* 
femme  de  goûter  le  repos  dentelle  a  un  impérieux  besoin.  Il  faut  segardtT( 
troubler  ce  sommeil,  seulement  il  est  nécessaire  de  le  faire  surveillt'ri 
peur  qu'une  hémorrhagie  interne  ou  externe  ne  se  produise  sans  que  là  ni 
lade  en  ait  conscience.  Le  sommeil  contribue  puissamment  à  rétablir  Tau 
sèment  du  système  nerveux.  Lorsque  la  patiente  en  est  privée,  on  voit  sunêil 
de  la  céphalalgie,  la  fréquence  du  pouls,  et  l'irritation  nerveuse  génî'a 
est  sensiblement  augmentée. 

ÉaiiiMiom  defloriaee.  —  L'émission  des  urines  est  douloureuse  à  cau?4>i 
la  contusion  que  le  canal  de  l'uréllire,  le  méat  urinaire  et  la  vulve  ont  fl 
pendant  l'expulsion  du  fœlus,  parfois  il  s'y  joint  une  cuisson  intense,  cm 
par  la  déchirure  de  l'anneau  vulvaire.  Leur  excrétion  n*a  lieu  qu'au  bd 
de  quelques  heures,  elle  est  gênée  par  le  décubitus  dorsal  que  doit  gaii 
la  femme  et  par  le  relâchement  de  la  paroi  abdominale,  dont  l'aclios  I 
vient  pas  en  aide  à  la  vessie  d'une  manière  très-elïîcace.  On  peut  mèrorl 
server  une  paralysie  de  cet  organe,  causée  par  la  compression  qu'il  a  suppi 
tée  pendant  la  dernière  période  du  travail.  Dans  quelques  cas,  ce  symplA^ 
semble  tenir  à  d'autres  circonstances  qu'il  est  difficile  de  détermiaer. 
Tai  observé  après  des  accouchements  prompts  et  faciles. 

Je  l'ai  même  vu  survenir  et  durer  onze  jours  chez  une  dame,  après 
avortemcnt  au  quatrième  mois,  qui  fut  tellement  rapide  que  rexpulsiun^ 
fœtus  et  des  annexes  eut  lieu  pendant  qu'on  était  venu  réclamer  mesn^i^ 
Il  est  nécessaire  de  surveiller  avec  attention  l'émission  des  urines  c bei  I 
accouchées,  car  dans  les  cas  de  paralysie  elles  s'accumulent  dans  la  u4 
qui  prend  un  volume  considérable.  Il  se  manifeste  sur  ce  point  des  Minfil 
mes  locaux  assez  intenses  pour  qu'on  prenne  le  change  sur  leur  uatuf 
comme  cela  est  arrivé  assez  fréquemment,  et  qu'on  attribue  à  une  aiïeiHM 
puerpérafe  commençante,  ces  douleurs  qui  disparaissent  immédiatement  jk 
la  déplélion  artifîciellede  l'organe. 

ComUpaiioii.  —  La  constipation  est  extrêmement  fréquente,  et  peuti 
prolonger  plusieurs  jours  après  l'accouchement.  Elle  est  sous  la  i^ 
dance  des  causes  de  la  rétention  d'urine  et  peut  en  persistant  dêtenniM 
des  accidents  locaux  analogues,  qui  peuvent  se  compliquer  d'un  pii  i 
fièvre,  de  douleurs  iliaques,  d'un  sentiment  de  pesanteur  et  d'un  m^^ 
général.  Il  est  donc  nécessaire  de  surveiller  avec  attention  les  fonctioib^ 
l'intestin. 

Appétit.  —  Respiration.  —  L'appétit,  les  deux  premiers  jours  des  5Uit- 
de  couches,  est  peu  intense;  les  femmes  se  contentent  en  général  de  bt-aî 
Ions  et  de  potages,  môme  lorsque  le  travail  a  été  facile  et  rapide.  Cdie  ^^" 
rexie  ne  se  dissipe  ordinairement  qu'après  la  fièvre  de  lait. 

La  respiration  qui  n'est  plus  gênée  par  le  développement  de  ruiérns'  if 
prend  toute  son  ampliluclo. 
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Teapéniiare.  — Hcckcr  a  cherché  à  conslalpr  les  variations  de  tempéra- 
nt qui  peuvent  se  produire  chez  les  nouvelles  accouchées.  Le  résultat  le 
)iiis  contestable  qu'on  puisse  extraire  de  ses  expériences,  c'est  que  pendant 
>  neufs  premiers  jours  qui  suivent  raccouchement,  le  thermomètre  intro- 
ït dans  le  vagin  accuse  une  élévation  de  température  qui  peut  s'élever  de 
âis  degrés  au-dessus  du  chiffre  normal.  11  existe  d'assez  grandes  varia- 
Kb  sur  ce  qui  se  produit  dans  les  premières  vingt-quatre  heures  qui 
ment  la  délivrance.  Après  le  neuvième  jour  l'excès  de  température  dô- 
■nit  progressivement  pour  retomber  au  chiffre  normal. 
tut  au  poala.  —  Le  pouls  petit,  serré  et  frécjuent  pendant  le  travail, 
prend  plus  d'ampleur  et  de  souplesse  après  la  délivrance  bien  qu'il  con- 
rrc  encore  une  certaine  fréquence. 

L'examen  du  pouls  a  une  très-grande  importance  dans  l'appréciation  de 
lai  de  l'accouchée.  Au-dessous  de  80  pulsations  par  minute,  la  patiente  peut 
t  considérée  comme  étant  dans  une  bonne  situation.  Lorsqu'il  atteint  ou 
passe  100,  on  doit  examiner  avec  le  plus  grand  soin  les  divers  organes,  car 
(at  de  la  circulation  indique  souvent  un  danger  ou  un  accident. 
Ct*pendant  il  ne  faut  pas  ériger  ces  préceptes  en  règle  trop  absolue.  Si  la 
erç)éralilé  ne  peut  être  considérée  comme  une  période  d'excitation,  il  est 
lain  que  l'excitation  y  est  plus  vivement  ressentie,  et  on  peut  noter  tempo- 
rement  une  accélération  du  pouls  qui  'tient  à  des  causes  diverses  dont 
ction  agit  exclusivement  sur  le  système  nerveux. 

La  moindre  émotion,  une  impression  pénible,  la  privation  de  sommeil,  une 
luictude  causée  par  le  nouveau-né,  suffisent  pour  amener  des  change- 
'nls  dans  l'état  du  pouls  qui  se  prolongeront  en  raison  de  la  cause  qui  les 
déterminés.  L'établissement  de  la  sécrétion  lactée  est  encore  une  circon- 
Hice  dont  il  faut  tenir  compte  à  ce  point  de  vue.  Cependant,  en  dehors  de 
s  conditions,  et  sans  motifs  appréciables,  j'ai  parfois  constaté  que  dans  les 
itesdc  couches  le  pouls  atteignait  environ  iOO  pulsations  pendant  un  jour 
même  deux,  puis  reprenait  son  rhythme  normal  spontanément. 
Il  est  donc  nécessaire  de  préciser  les  rapports  de  ce  symptôme  avec  l'étal 
^m\,  ou  les  phénomènes  locaux  que  présentent  les  organes  de  la  gesta- 
i^n.  Uabsence  de  frisson  coïncidant  doit  être  noté,  car  ce  signe  a  une  assez 
rande  valeur,  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Mac  Clintock,  il  y  a  quelques  années,  a  attiré  l'attention  sur  un  fait  inté- 
»^nt  relatif  à  l'état  de  la  circulation  dans  les  jours  qui  suivent  la  délivrance. 
'<^t  m  ralentissement  du  pouls  qui  peut  descendre  jusqu'à  48, 44  et  même, 
ans  nn  cas,  50  pulsations  par  minute.  Pajot  a  également  constaté  ce  phéno- 
R«ne,  qui  a  été  bien  étudié  par  Blot,  dans  un  mémoire  publié  sur  ce  sujet. 
^  voici  le  résumé.  Chez  un  certain  nombre  d'accouchées,  dont  il  ne  donne 
jii  la  proportion  générale,  la  fréquence  ^du  pouls  diminue.  Il  oscille  entre 
^Kl  :>o  pulsations  par  minute,  l'auteur  considérant  le  chiffre  75  comme 
■^^^tml.  La  durée  du  phénomène  varie  de  1  à  12  jours,  et  il  se  manifeste 
f^clusivement  chez  les  femmes  en  bonne  santé.  C'est  là  le  point  qui  m'a  paru 
^  pl^  bportant  à  relever  dans  ce  travail,  car  il  permet,  dans  les  cas  nette- 
^««t  tranchés,  d'être  rassuré  sur  l'état  de  l'accouchée. 
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Le  plus  souvent,  le  ralentissement  commence  24  ou  48  heures  après  lad 
livrance.  La  longueur  du  travail,  quand  ses  suites  sont  favorables,  n  exerce  (i 
une  action  manifeste  sur  Fépoque  de  son  début.  On  peut  noter  sa  persislam 
bien  qu'atténuée,  pendant  la  fièvre  de  lait.  L'époque  prématurée  de  Tacct 
chement,  môme  Tavortement,  Tétai  de  vie  ou  de  mort  du  fœtus,  rexislei 
de  tranchées  violentes,  ou  une  hémorrhagie  légère,  n*empêcbeiit  pas  la  p 
duction  de  ce  phénomène. 

Il  existe  dans  le  travail  de  Blot  une  lacune  regrettable  et  qui  en  dimii 
considérablement  la  signification.  Il  est  basé  sur  500  observations.  Lauti 
aurait  dû,  pour  permettre  d'apprécier  la  fréquence  de  chaque  degré  de  ni 
tissement,  relativement  au  nombre  des  cas  qu'il  a  obsenés,  classer  par  gru 
à  ce  point  de  vue  les  sujets  de  ses  observations.  On  aurait  vu  au  moins  si 
chiffres  inférieurs  ù  50  ne  constituent  pas  de  rares  exceptions,  ce  qui  ine  j 
rait  la  vérité,  et  si  les  chiffres  rapprochés  de  60  ne  forment  pas  la  grai 
majorité.  Notons  que  le  chiffre  de  75  pulsations,  que  Blot  considère  coin 
normal  chez  la  femme  hors  de  la  gestation,  est  certainement  trop  életè. 
pourrait  alors  comprendre  comment  le  phénomène  du  ralentissemeol  a 
passer  aussi  longtemps  inaperçu,  et  pourquoi  Mac  Cliniock,  qui  la  décrit 
premier,  lui  accorde  une  si  faible  importance. 

PHÉNOMÈNES  DU   SECOND  GROUPE 

Hodiflcatioos  do  Toiiiiiie  de  l'ntéras.  —  Après  l'accouchement  le  ToJa 
de  l'utérus  est  assez  variable,  parfois  son  fond  dépasse  le  niveau  de  1(4 
bilic,  parfois  il  est  situé  pbjs  ou  moins  au-dessous  de  ce  point.  Lorgi 
forme  une  tumeur  résistante  et  élastique  inclinée  à  droite  le  plus  souvei 
La  diminution  du  volume  de  l'utérus  s'opère,  comme  nous  l'avons  dif,i 
moyen  de  la  rétraclîiitë  et  de  la  résorption  des  éléments  musculaires  < 
nouvelle  formation.  On  a  indiqué  encore  parmi  les  causes  qui  amèneni  si 
retrait  un  dégorgement  des  liquides  qu'il  contient.  Hais  cette  opinion  p 
physiologique  ne  me  paraît  pas  acceptable.  L'utérus  n'est  point  une  èpom 
inerte  qui  se  vide  par  pression,  et  les  éléments  sanguins,  sans  wsse  n 
nouvelés  par  la  circulation,  ne  séjournent  pas  plus  dans  la  matrice  qu^^ 
tout  autre  point  de  l'économie.  II  faut  donc  rejeter  cette  erreur  inadmissibl 
que  l'utérus  se  dégorge  lentement  et  sous  l'effort  de  la  contraction  ouiel 
rétraction. 

La  diminution  de  volume  de  l'utérus  suit  naturellement  une  marché  p^^ 
gressive,  mais  celte  marche  est  parfois  assez  irréguliére  ;  lente  au  débul,tll 
est  plus  active  vers  le  cinquième  jour.  Chez  les  pluripares,  l'organe  reù^ 
plus  lentement  sur  lui-même  que  chez  les  primipares.  On  a  parfois  de  il 
peine,  chez  ces  dernières  surtout,  lorsqu'elles  ont  un  certain  eniboupo"'^'  ^ 
sentir,  après  9  jours,  le  fond  de  lutérus  au-dessus  du  détroit  supérieur  J 
peut  être  accessible  encore  au  bout  de  quinze  jours  chez  les  pluripares.  Os' 
pendant  ce  n'est  qu'au  bout  de  six  semaines  environ  que  l'organe  a  repris-^'' 
volume  normal.  A  mesure  qu'il  revient  sur  lui-même,  ses  parois  ûuga^^olrol 
d'épaisseur. 
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I  coDstalalion  de  la  décroissance  rapide  de  Tutérus  a  une  grande  iropor- 
e  au  point  de  vue  de  Tappréciation  de  Tétai  de  santé  de  la  femme,  car 
ne  s  opère  qu'en  l'absence  de  toute  complication  morbide.  Ce  mouvement 
ispend  aussitôt  que  la  moindre  affection  fébrile  se  manireste  et  il  ne  rc- 
d  sa  marche  que  lorsqu'elle  a  disparu.  En  général,  Tutérus  est  station- 
î pendant  la  fièvre  de  laît,  surtout  si  elle  s'est  montrée  avec  une  cerlaine 
lâté. 

qiendant  l'organe  peut  conserver  pendant  quelques  jours  son  volume  ou 
r  brusquement  d'un  jour  à  l'autre,  dans  la  première  semaine,  une  aug- 
Ulion  passagère  sans  qu'il  existe  aucune  cause  d'inquiétude, 
ins  quelques  cas,  le  mouvement  ascensionnel  est  dû  à  une  petite  hémor- 
le  interne  dont  les  caillots  sont  expulsés  pendant  les  jours  qui  suivent. 
>is  la  cause  est  toute  mécanique  et  tient  à  la  réplétion  de  la  vessie  qui  re* 
se  l'organe  en  haut.  11  suffit  alors  de  faire  uriner  la  femme  pour  que  les 
es  reprennent  immédiatement  leur  situation  normale.  Dans  quelques  cas, 
splications  manquent,  et  alors  on  a  invoqué  un  état  congestif  assez  éner- 
e  pour  augmenter  le  volume  de  l'utérus  et  cependant  insuffisant  pour 
pminer  une  hémorrhagie  ;  je  crois  que  celte  hypothèse  s'accorde  mal  avec 
l  des  vaisseaux  de  sa  surface  interne.  Les  capillaires  ne  sont  plus  proté- 
par  l'épithèlium  de  la  muqueuse,  qui  s'oppose  aux  hémorrhagies  dans 
t  Domial,  et  on  ne  s'expliquerait  guère,  après  la  délivrance,  la  possibihté 
e  congestion  dont  la  conséquence  ne  serait  pas  une  perte  immédiate, 
ins  ces  conditions,  le  pouls  est  un  élément  de  contrôle  qui  a  une  grande 
ir.  S'il  conserve  son  rhythme  normal,  on  doit  être  rassuré, 
ne  faut  pas  considérer  la  cicatrice  ombilicale  comme  un  point  de  repère 
exacte  pour  apprécier  la  diminution  de  volume  de  l'utérus,  le  niveau  de 
î  cicatrice  est  variable  chez  les  diiïérents  sujets.  Il  est  préférable  de 
idre  comme  point  de  repère  la  symphyse  à  cause  de  sa  situation  im- 
^le. 

EcoL  DTÉiiiN  revient  sur  lui-même  par  un  mécanisme  spécial.  Pendant  Tac- 
:hement  il  avait  complètement  disparu.  Après  la  dèUvrance  il  se  reforme 
>artie,  et  mesure  environ  2  centimètres.  L'orifice  interne  a  repris  sa  con- 
tililé,  bien  que  son  ouverture  ait  encore  un  diamètre  de  2  centimètres, 
(pose  une  certaine  résistance  à  la  pénétration.  Ses  parois  sont  flasques, 
les  et  appliquées  l'une  sur  l'autre,  il  faut  les  écarter  pour  pénétrer  entre 
S  et  leur  consistance  ne  diffère  pas  de  celle  de  la  paroi  vaginale.  L'épais- 
r  du  col,  un  peu  plus  notable  à  la  base,  chez  les  primipares,  est  égal  sur 
ilos  points  chez  les  multipares.  Elle  augmente  un  peu  dans  les  deux  jours 
suivent  l'accouchement,  mais  l'orifice  interne  est  encore  très-perméable. 
|>rès  Négrier,  ses  bords,  chez  les  priijiipares  sont  un  peu  renversés.  Vers  le 
isièrne  jour,  la  muqueuse  cervicale  qui  remplit  presque  complètement  la 
i(ê  du  col  est  mollasse,  tomenteuse  et  forme  des  plis  verticaux  assez  mar- 
^'  Les  plis  de  l'arbre  de  vie  reparaissent  ;  le  col  qui  a  subi  une  diminu- 
Q  de  longueur  ne  mesure  pas  plus  de  5  à  6  millim.  et  sa  circonférence  est 
?gale. 

Progressivement  la  col  acquiert  plus  de  fermeté,  et  vers  le  dixième  jour  le 
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doigt  pénètre  avec  une  certaine  difficulté  jusqu'à  Torifice  interne.  \>i^  l 
quinzième,  les  déchirures  de  Torifice  externe  qui  se  sont  produites  sous  l'it 
fluenco  de  Texpulsion  du  fœtus  sont  cicatrisées.  Au  trentième  jour,  la  forir 
du  col  est  cylindrique,  il  n'a  pas  encore  repris  son  volume  définitif.  L'onfi< 
inférieur  est  transversal  et  irrégulier,  ses  bords  sont  déchiquetés,  et  les  lêvr 
un  peu  molles  peuvent  encore  être  écartées.  Il  n*a  repris  sa  forme  dëflniti 
que  six  semaines  ou  deux  mois  après  l'accouchement,  et  reste  plus  volrni 
neux  que  chez  les  multipares. 

Traneiiéea  iitérfaie«.  v~  Nous  avons  dit  que  la  rétractilité  était  un  à 
agents  de  la  diminution  du  volume  de  l'utérus.  Cette  force  agit  d*unerr 
nière  lente  et  continue  sans  causer  de  souffrance  ;  cependant  Torçane  >im 
cité  par  la  présence  d'un  caillot,  de  débris  de  membranes,  réagit  contre  ( 
corps  étrangers  et  la  rétractilité  portée  brusquement  a  son  summum  de  pu 
sance  se  transforme  en  contraction  douloureuse.  Le  résultat  de  cette  contre 
tion  prend  le  nom  de  tranchées. 

Les  tranchées  ne  sont  donc  que  des  contractions  secondaires.  Elles  m 
mencent  dans  les  premières  heures  qui  suivent  ladélivrance,  et  se  prolongeiili 
général  pendant  24  ou  56  heures.  Cependant  leur  durée  peut  être  beaucouppi 
longue  et  dépasse,  dans  quelques  cas  rares  Tépoque  de  la  fièvre  de  lait,  p« 
dant  laquelle,  alors,  elles  diminuent  d'intensité.  Lorsque  l'enfant  prend 
sein,  elles  reparaissent,  surtout  si  le  mamelon  est  douloureux  et  enflainfl 
Ce  phénomène  que  les  Anglais  ont  utilisé  dans  les  cas  d'inertie  utérine,  s'ei^ 
que  par  une  action  réflexe  due  aux  sympathies  qui  unissent  les  deuxor>i:anc 

Les  tranchées  persistent  aussi  longtemps  que  des  caillots  formés  dans  la  e 
vite  utérine,  ou  qu'un  débris  de  membranes,  jouent  le  rôle  de  corps  ètran|:(i 
Cette  dernière  cause  est  certainement  la  plus  active  pour  déterminer  le 
persistance,  car  l'utérus  est  impuissant  à  expulser  un  corps  que  son  petit  i 
lume  soustrait  à  la  pression  efficace  de  ses  parois. 

Comme  les  autres  contractions  les  tranchées  sont  intermittentes,  leur  dur 
peut  être  un  peu  plus  longue  ;  elle  varie  entre  une  demi  et  deux  minutes.  \m 
point  de  départ  est  vers  la  région  ombilicale  et  elles  se  terminent  vers  la  lin  i 
la  région  sacrée.  Parfois  elles  commencent  vers  les  parties  latérales  defut^fl 
pour  aboutir  dans  les  lombes.  Après  chacune  d'elles  on  voit  sortir  un  peui 
sang  ou  un  caillot,  si  elles  se  répètent  fréquemment  et  s'il  ne  sorte  rien  à 
col,  soit  dans  le  vagin,  soit  à  la  vulve,  on  peut  presque  aifirraer  que  lutêni 
contient  un  fragment  de  membranes. 

En  en  appliquant  la  main  sur  l'hypogastre  pendant  une  tranchée,  on  >«'fl 
l'utérus  se  durcir,  il  devient  plus  globuleux  et  se  rapproche  légèrement  dili 
ligne  médiane.  Quand  les  tranchées  sont  extrêmement  fréquentes  et  ènerp 
ques,  elles  laissent  un  endolorissement  de  la  région  utérine  quisYsa^p»*^ 
par  la  pression.  Alors  il  n'est  pas  rare  de  voir  naître  un  mouvement  frèhùl^ 
qui  pourrait  faire  croire  à  l'invasion  d'une  affection  puerpérale. 

La  valeur  du  symptôme  :  intermittence,  qui  caractérise  les  tranchée?.  '*' 
qui  pourrait  rassurer,  est  fort  atténuée  par  la  persistance  de  la  donleur  uté- 
rine. Cependant  l'absence  du  frisson,  presque  inévitablement  lié  au  àèhuli^' 
affections  puerpérales,  sera  un  signe  favorable. 
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in  traitant  des  soins  à  Vacamdiée  nous  indiquerons  les  moyens  d'atténuer 
mêioe  de  suspendre  les  tranchées  quand  leur  persistance  ou  leur  intensité 
Sentent  des  inconvénients  sérieux. 

est  des  femines  chez  lesquelles  les  tranchées  sont  à  peine  notahles,  on  a 
|u  elles  étaient  beaucoup  plus  fréquentes  et  plus  prolongées  chez  les  mul- 
res  que  chez  les  primipares  ;  plus  après  un  travail  laborieux  et  long  qu'a- 
^mi  accouchement  facile.  C'est  encore  là  une  de  ces  assertions  tradition- 
bquetout  le  monde  répète  et  qui  n'ont  d'autre  garant  que  leur  antiquité, 
cherché  à  vérifier  cette  opinion  et  j'avoue  que  je  croîs  que  si  parfois  elle 
exacte,  les  faits  lui  donnent  de  si  fréquents  démentis,  que  l'on  ne  peut 
re  lui  accorder  d'importance.  Les  idées  théoriques  qu'on  a  émises  pour  la 
tenir  ne  sont  pas  très-scientifiques  et  prétendre  qu'un  utérus  primipare 
ontracte  mieux  ou  est  moins  gorgé  de  sang,  qu'un  utérus  pluripare,  est 
puérilité  qui  ne  mérite  pas  qu'on  la  discute.  Marotte  a  dit  que  dans  cer- 
5  cas  les  tranchées  seraient  dues,  non  pas  à  l'expulsion  des  caillots, 
s  à  une  névralgie  lombo-abdominale.  La  douleur  serait  liée  à  une  irrita- 
iê  insolite  des  fibres  musculaires,  dépendant  d'un  travail  long  et  pénible  ; 
érus  endolori  serait  en  proie  à  une  sorte  de  ténesme,  de  là  une  névralgie 
bo-abdominale.  L'auteur  appuie  cette  théorie  seulement  sur  l'observation 
deux  faits  qui  sont  fort  loin  d'être  concluants.  Il  est  possible  cependant 
l'élément  névrosique  se  mêle  parfois  aux  douleurs  des  tranchées,  mais 
e  faut  pas  voir  dans  ce  fait  accessoire  le  point  le  plus  important  du  phéno- 
ne. 

tewees,  cité  par  Cazeaux,  a  observé  plusieurs  fois  une  douleur  extrême- 
at  vive  '  et  continue  se  manifestant  immédiatement  après  la  déUvrance 
B  le  sommet  du  sacrum  ou  du  coccyx.  Elle  coexiste  avec  les  tranchées  et 
est  parfaitement  distincte  par  son  siège  et  sa  continuité.  Cette  douleur  est 
probablement  due  aux  compressions  nerveuses  qui  ont  lieu  pendant 
ipulsion.  J'ai  constaté  le  même  phénomène  au  niveau  d'un  des  trous  sous- 
biens  chez  deux  dames  qui  pendant  le  travail  avaient  cruellement  souffert 
as  celte  région.  On  peut  noter  parfois  des  douleurs  analogues  sur  le  trajet 
nerf  sciatique  ou  dans  la  région  postérieure  du  bassin.  Les  névralgies 
i  résultent  de  ces  compressions  peuvent  persister  d'une  manière  plus  ou 
m  accusée  pendant  un  certain  temps  après  la  délivrance.  Mais,  je  le  ré- 
le,  elles  n'ont  aucun  rapport  avec  les  tranchées  et  n'exercent  aucune  in- 
^nce  sur  leur  manifestation. 

MoéUkatloiM  des  élémciita  mnseulalrcs.  —  Retzius  a  signalé  la  résorp- 
^D  des  fibres  musculaires  de  l'utérus,  qui  subiraient  la  transformation 
tisseuse  avant  de  disparaître.  C'est  l'avis  d'Hamilton.  Ileschl  cité  par 
ïurchill  a  émis  une  opinion  encore  plus  radicale,  et  que  Matews  Duncan 
ttiWe  partager.  Selon  Heschl,les  fibres  musculaires  de  l'utérus  du  quatrième 
■ï  iràlième  jour  après  l'accouchement,  subiraient  complètement  la  dégéné- 
iî^cence  graisseuse  d'une  façon  à  peu  près  égale  partout.  L'utérus  devien- 
•^'t  friable  et  les  fibres,  passeraient  de  la  couleur  rouge  au  jaune  sale.  Vers 
^^renlième  jour  on  verrait  dans  la  couche  la  plus  externe  de  l'organe,  des 
'^y^ui,  puis  des  cellules  et  enfin  des  fibres  qui  composeraient  la  nouvelle 
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substance  de  lutèrus.  Il  prétend  même  que  les  veines  et  les  capillaires  subi 
sent  une  transformation  analogue. 

J*ai  quelque  raison  de  croire  que  l'opinion  de  Retzius,  si  souvent  cité, se 
introduite  en  France  par  une  simple  communication  orale.  Dans  tous  l 
cas,  l'opinion  de  Retzius,  d'Heschl  et  de  Uuncan  repose  sur  une  erreur  pli 
Biologique  tellement  énorme,  que  je  suis  surpris  qu'elle  ait  été  acceplée  iH 
réflexion.  Cette  théorie  de  la  dégénérescence  graisseuse  des  fibres  musc 
laires  est  basée  sur  ce  fait  qu'on  trouve  des  globules  gras  dans  les  lochjp 
Mais  il  est  élémentaire  qu'en  admettant  la  transformation  graisseust,  I 
globules  adipeux  seraient  repris  fwr  absorptioriy  et  qu'il  est  impossible  vjti' 
soient  excrétés  à  la  face  interne  de  l'utérus.  Les  fibres  musculaires  ne  si*; 
pas  les  seuls  points  de  l'organe  où  on  observe  les  globules  graisseux.  Je  ier 
remarquer  qu'on  en  trouve  en  abondance  dans  la  trame  de  la  muquen 
qui  se  régénère,  non-seulement  dans  sa  trame,  mais  encore  dans  les  cof] 
fusiformes  qui  s'y  développent.  On  en  trouve  également  dans  les  leucoc}t 
des  lochies.  Ciiarles  Robin  nie  absolument  que  les  éléments  musculaires  i 
l'utérus  subissent  la  transformation  graisseuse  pour  reprendre  leur  diainHi 
normal.  Ils  contiennent,  il  est  vrai,  des  globules  gras,  mais  ces  élénieuU 
existent  depuis  le  troisième  mois  delà  gestation,  et  pendant  le  reste  d'-l 
grossesse;  il  n'est  donc  point  surprenant  qu'on  en  rencontre  après  Taccoi 
chôment. 

On  comprend  fort  bien  qu'une  partie  des  éléments  musculaires  deveï* 
inutiles  après  l'accouchement  disparaissent,  et  que  l'étendue  des  fibres  à 
croisse  de  volume  pour  reprendre  ses  diamètres  normaux,  mais  on  ne  corM 
pas  la  nécessité  physiologique  de  cette  rénovation  complète.  Cli.  l\okii 
noté  qu'alors  que  l'utérus  est  revenu  presque  à  son  volume  normal,  h 
fibres  sont  plus  courtes  et  plus  étroites  que  pendant  la  grossesse. 

Étude  de  la  surface  Interne  de  raténis  apré»  l*aceoachcaKal.  * 
Cette  étude  comprend  trois  points  principaux  :  i^  Texamen  de  la  parfi»\<ii! 
laquelle  s'insère  le  placenta;  i^  celui  du  reste  de  la  surface  utérine;  5*  eiJii 
l'évolution  de  la  nouvelle  muqueuse.  Nous  emprunterons  nos  docuineufc? 
la  thèse  de  Colin,  et  surtout  au  mémoire  si  complet  et  si  précis  de  CbarH 
Robin. 

Examen  de  l'insertion  placentaire.  — Nous  savons  que  la  muqueuse  uté- 
rine au  niveau  du  placenta  n'est  pas  devenue  caduque.  Son  épitl}élium  h) 
pertrophié,  et  une  faible  portion  de  sa  couche  superficielle  accompagnent  m-»- 
les  le  délivre  et  on  ne  voit  pas  là  une  muqueuse  de  nouvelle  forinalioinjaiïiv 
au-dessous  de  l'ancienne,  comme  sur  le  reste  de  la  surface  utérine. 

L'étendue  de  la  surface  d'implantation  du  placenta  diminue  rapidemeulft»»^ 
l'influence  de  la  rétraction  utérine;  son  diamètre  décroît  progressiveinal. 
mais  en  même  temps  elle  gagne  en  épaisseur,  et  au  bout  de  quelques  jcu^^ 
son  relief  est  de  quinze  ou  dix-huit  millimètres. 

D'abord  circulaire,  elle  s'allonge  et  forme  un  ovale  irrégulier  à  grand «i'^ 
mètre  vertical.  Sa  surface  rugueuse,  anfractueuse  et  maraelonée  devicnf 
brunâtre  et  se  ramoUit  jusqu'à  prendre  une  consistance  pultacée.  ikM  *<' 
bords  saillants  et  irréguliers  se  continuent  avec  la  même  couche  de  mu* 
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me  qui  tapisse  le  reste  de  la  surface  utérine.  On  peut  voir  sur  cette 
téee  de  plaque  formant  relief  les  orifices  vasculaires  obstrués  par  des 
(lofs  fibriaeux  d'un  brun  rougeâtre  ou  décolorés.  Ces  caillots  pénétrent 
1$  les  sinus  du  tissu  musculaire  sous-jacents  où  ils  forment  des  saillies 
contribuent  à  augmenter  le  relief  de  Tinsertion  placentaire.  Les  caillots 
ioeux  peuvent  persister  au  delà  de  vingt-cinq  jours  après  l'accouchement  ; 
sont  fermes,  cylindriques.  Leur  volume  diminue  à  mesure  qu'ils  péné* 
Ht  dans  le  tissu  musculaire  et  ils  se  terminent  en  pointe  au  niveau  de 
(r  contact  avec  la  muqueuse.  Presque  tous  les  capillaires  de  la  région 
fenneiit  des  leucocytes  volumineux  à  granulations  grisâtres  ou  grais- 

RS. 

«  relief  de  cette  couche  persiste  jusqu'à  ce  que  l'utérus  ait  repris  son  vo- 
ie normal.  Les  caractères  si  tranchés  que  nous  avons  signalés  s'effacent, 
si  vrai,  mais  elle  présente  encore  une  étendue  de  deux  centimètres  et  une 
lie  de  trois  à  cinq  millimètres.  Les  caillots  fibrineux  sont  vermiformes  et 
)énètrent  que  de  quelques  milUmètres  dans  les  sinus;  la  muqueuse  régé- 
èe ferme  du  côté  de  la  cavité  utérine  les  ouvertures  de  ces  derniers.  Les 
^  de  l'insertion  placentaire  ne  s'effacent  qu'au  bout  d'un  temps  fort  long, 
liez  les  femmes  qui  succombent  à  la  fièvre  puerpérale  peu  de  temps  après 
couchement,  celte  région  est  noirâtre  et  plus  ou  moins  ramollie  et  même 
igreiiée.  Le  relief  qu'elle  forme  a  pu  être  pris  pour  des  débris  du  placenta 
lés  adhérents  et  en  voie  de  décomposition. 

Lvant  les  recherches  que  nous  venons  de  rapporter,  les  auteurs  avaient 
is  sur  le  mode  de  production  du  relief  formé  par  l'insertion  placentaire 

•  opinions  inexactes.  Desormaux  l'attribuait  à  ce  que  les  vaisseaux  si  nom- 
'Q^  de  cette  région  ne  permettaient  pas  à  son  tissu  de  revenir  rapidement 

lui-même.  Jacquemier  pensait  que  cette  surface  criblée  de  trous  était 
'ins  contractile  que  les  autres  parties  qui  subissent  la  rétraction  normale  et 
»il  hernie  au  milieu  d'elles. 

^u  point  de  vue  de  la  pratique  il  est  fort  important  de  tenir  compte  de  la 
position  de  cette  région,  car  il  se  pourrait  que  la  main  introduite  dans  Tu- 
^s,  prit  ce  relief  pour  une  portion  du  placenta  adhérent  ;  et  on  conçoit  les 
^ordres  qui  résulteraient  des  tentatives  faites  pour  l'arracher. 

ASPECT   DE   LA    FACE    irSTERNE    DE    l'utÉROS    APRÈS    l'aCCOOCHEMENT.  —  La    SUr- 

*  interne  de  l'utérus  est  couverte  par  une  couche  de  sang  coagulé  qu'on 
lève  au  moyen  du  lavage.  Le  tissu  sous-jacent  est  rougeâtre,  inégal,  déclii- 
'^^é,  cl  comme  réticulé.  On  y  voit  des  tractus  filamenteux  libres  par  une  de 
^^^  extrémités.  11  existe  en  outre  des  petites  plaques  jaunâtres  ayant  l'aspect 
^Ussu  de  la  caduque.  En  grattant  la  surface  utérine  on  enlève  une  couche 
^^i&se  de  1  à  2  millimètres,  plus  notable  vers  le  fond  que  sur  la  partie  infé- 
^^^e  de  l'organe.  Elle  est  d'un  gris  rougeâtre,  friable,  s'écrasant  sous  le 
^'B^'  Eiaminée  au  microscope,  celte  couche  présente  une  assez  grande  vas- 
"«Tîlè,  son  tissu  amorphe  n'est  point  encore  analogue  à  celui  des  muqueu- 
^^' '1  est  dépourvu  des  glandules  qu'on  observe  dans  celle  de  l'utérus  et  il 
'^^islepasd'épètheliumàsa  surface.  C'est  le  tissu  imparfait  de  la  nouvelle 
muqueuse  que  nous  étudierons  tout  à  l'heure. 
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L*înserlioii  du  placenta,  mamelonnée,  anCraclueuse  est  recouverle  par  a 
couche  de  sang  coagulé,  qui  s'enfonce  dans  les  anfractuositès. 

La  cavité  du  col,  à  sa  limite  supérieure  se  termine  par  un  bord  déchiqne 
saillant,  d'où  se  détachent  de  petits  lambeaux  de  i  à  7  millimètres,  flottai 
dans  la  cavité  du  col.  En  grattant  cette  partie  au  moyen  d'un  scapel  on  ne 
lève  pas  une  membrane  analogue  à  celle  que  nous  avons  signalée  dans 
corps,  on  ne  rencontre  sur  ce  point  qu'un  mucus  filant,  transparent  et  unf 
rougeâtre.  La  muqueuse  du  col  ne  fournit  rien  à  la  caduque,  on  compre 
donc  qu'elle  n'ait  pas  besoin  de  se  régénérer  puisqu'elle  ne  subît  pas  iei 
liation. 

Évolution  de  la  kodvelle  mdquelse.  —  La  couche  pulpeuse  que  n^ 
avons  signalée  tout  à  l'heure  à  la  face  interne  de  l'utérus  est  la  nouvelle  n 
queuse  remplaçant  celle  qui  a  fourni  la  caduque,  de  manière  à  ce  que  le  ti« 
musculaire  ne  reste  pas  à  nu  après  la  délivrance.  Ch.  Robin  fixe  le  délwl 
son  apparition  vers  le  quatrième  mois  de  la  gestation.  Hais  une  obsenati 
de  Dance  qui  l'a*  vue  au]quatre-vingt-dixiéme  jour,  prouve  qu'elle  peutexi^ 
plus  tôt.  Elle  se  développe  entre  la  caduque  et  la  paroi  musc^ilaire 
l'utérus. 

Les  auteurs  qui  l'ont  remarquée  avant  ou  immédiatement  après  l'acrt) 
chôment  ont  méconnu  sa  nature,  et  Cruveilhier,  dans  son  Anatomie  palN 
gique,  la  considère  comme  une  fausse  membrane  développée  sur  une  surfa 
traumatique.  Colin,  qui,  le  premier,  en  a  fait  une  étude  complète  a  parfail 
ment  observé  les  faits,  seulement  il  en  a  donné  une  interprétation  ineiad 
Il  a  bien  reconnu  sa  nature  muqueuse,  mais  il  s'est  trompé  sur  son  origiii 
Bien  que  les  travaux  de  Coste  sur  la  caduque  fussent  déjà  connus  à  celle  îf 
que,  il  considère  cette  membrane  comme  un  produit  d'exsudation  ;  pvi 
lui  la  couche  pultacée  qu'on  observe  sur  la  surface  utérine  après  la  tiê! 
vrance,  ne  serait  que  l'ancienne  muqueuse  qui  reprend  progressivcmont  m 
propriétés  primitives.  L'es  recherches  plus  complètes  de  Ch.  Robin  oui  n 
soin  la  question  d'une  manière  définitive.  En  Angleterre  son  opinion  a  ti 
soutenue  par  Priestley  contre  Duncan,  qui  semble  se  rattacher  à  la  llirt 
rie  de  Colin. 

Au  moment  de  raccouchcment,  la  nouvelle  muqueuse  est  donc  amsliluc 
par  un  tissu  amorphe,  mou,  presque  sans  consistance,  et  d'un  gris  rougw^i 
parcouru  par  de  très-fins  vaisseaux.  Vers  le  neuvième  jour  conmiencent  à  ap 
paraître  des  cellules  éphtéliales,  par  groupes  isolés  de  cinq  ou  six.  Cend 
que  vers  le  vingt-cinquième,  ou  môme  plus  tard  quelles  forment  une  ran;;^'' 
superficielle  continue  à  la  surface  de  la  trame,  alors  elles  sont  polyédriqm^ 
elles  ne  deviennent  prismatiques  qu'après  le  quarantième  jour,  et  ce  n'est  fp^ 
plus  tardivement  encore  qu'elles  sont  munies  de  cils  vibratils. 

Vers  le  dix-huitième  jour,  commencent  à  apparaître  dans  la  muqueuse,  1*^ 
glandes  qui  lui  sont  propres,  mais  elles  sont  remplies  d'êpithélium  nudénir' 
La  consistance  de  la  membrane  n'a  pus  augmenté  d'une  manière  Irès-nulal'l' 
elle  peut  encoïe  être  enlevée  par  le  raclage.  Sa  trame  est  composée  de  n'T^ 
fusifonnes,  généralement  courts,  entre-croisés  dans  toutes  les  directions.  ('^- 
èlémenls  sont  plongés  dans  une  matière  amorphe^  abondautei  trfe-w* 
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{>arscn]êe  de  nombreuses  granulations  graisseuses  dont  le  volume  varie 
m  sujet  à  Taulre.  Cette  trame  est  parcourue  par  de  nombreux  capillaires 
utenanl,  pour  la  plupart,  beaucoup  de  leucocytes  dans  leur  intérieur.  11  est 
;ilt>  de  détacher  des  vaisseaux,  qui  passent  dans  le  tissu  contractile,  les 
res  musculaires  qui  forment  une  couche  circulaire  autour  de  ceux  dont  le 
anétre  dépasse  0,04. 

ku  trentième  jour,  la  consistance  de  la' muqueuse  est  encore  faible,  elle 
enlâe  encore  par  le  raclage,  et  ce  n'est  que  vers  le  soixantième  jour  que 
w  organisation  est  assez  avancée  pour  qu'on  ne  puisse  plus  en  séparer  que 
milices  lambeaux. 

les  capillaires  qui  l'animent  augmentent  progressivement  de  volume,  et  sa 
ak  passe  au  gris  blanchâtre,  dont  la  nuance  diffère  du  gris  rougeâtre  du 
m  musculaire.  La  matière  amorphe  est  parsemée  de  noyaux  embryoplas- 
aesct  de  corps  fusiformes.  Elle  est  en  outre  parsemée  de  granulations  mo- 
ulaires  et  de  granulations  graisseuses. 

iOi^quc  révolution  de  la  nouvelle  muqueuse  est  complète  elle  se  confond 
)ituellement  avec  celle  du  col  sans  traces  de  séparation.  Cependant  Raci- 
A\  a  noté  que,  dans  plusieurs  cas,  il  existe  sur  le  point  de  réunion 
'  inégalités  imitant  eu  quelque  sorte  une  reprise  faite  dans  une  étoffe  de 
le, 

Uebiem. —  On  a  donné  le  nom  de  lochies  aux  produits  excrétés  parla  vulve 
idanl  les  suites  de  couches^  Ces  produits  sont  fournis  surtout  par  la  surface 
tt>tTlion  du  placenta,  qu'on  a  considéré  comme  une  plaie.  Cette  idée  est 
ez  juste  ;  cependant  il  ne  faudrait  pas  pousser  la  comparaison  au  delà  de 
iaines  limites  et  croire  que  le  travail  de  réparation  qui  se  manifeste  sur  c^ 
inl  est  identique,  par  sa  marche  et  ses  produits,  à  celui  qu'on  observe  sur 
•  Mii-faces  traumatiques.  Ce  que  nous  avons  exposé  dans  le  chapitre  précé- 
lit  Miffîrait  pour  le  faire  pressentir.  11  est  encore  moins  exact  d'assimiler  le 
^'A\\  réparateur  à  une  réunion  par  première  intention  ;  te  durée  de  Técou- 
menl  sanguin,  sa  réapparition,  la  sécrétion  dont  l'utérus  est  le  siège  pendant 
)  temps  assez  long  rendent  une  pareille  opinion  absolument  inadmis- 
We. 

li)  sècrêiîon,  qui  accompagne  la  réparation  de  la  muqueuse  utérine,  pré- 
'Jle  des  conditions  spéciales  comme  le  tissu  sur  lequel  elle  se  développe 
ûvNScde  des  caractères  tout  à  fait  particuliers. 

Ce[»eîidant,  si  les  éléments  constituants  des  lochies  ne  permettent  pas  de 
?s  considérer  comme  un  produit  de  suppuration  résultant  d'un  traumatisme 
binaire,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  femme,  dans  l'état  puerpéral,  se 
rouve,  au  point  de  vue  des  dangers  qu'elle  peut  courir,  dans  des  conditions 
nalogues  à  celles  d'une  opérée. 

1^' aspect  des  lochies  aux  diverses  périodes  des  suites  de  couches  leur  a  fait 
''^"ucr  des  noms  différents.  On  les  a  appelées  sanguinolentes,  séremes,  puni- 
''^itf^^ilaiteiises.  La  première  de  ces  dénominations  pourrait  être  seule  con- 
^^r^êe;les  autres  sont  inexactes  et  doivent  être  oubliées.  Nous  verrons  tout  à 
njcurcque  les  lochies  sont  séro-muqueuses  et  non  séreuses,  qu'elles  ne  sont 
pas  purulentes  dans  Tétat  physiologique  et  encore  moins  laiteuses.  Les  dëno* 
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iiiinalions  de  lodiies  rottges  ou  blanches,  qui  appartiennent  au  langage  to 
gaire,  me  semblent  préférables  ;  elles  sont  mieuK  comprises  des  gardes  et  d 
malades  qu'on  interroge.  11  vaut  donc  mieux  les  employer  dans  la  pratiqu 

Ch.  Robin  a  étudié  les  éléments  constituants  des  lochies,  qui  sont  extrcro 
ment  complexes.  Le  sang,  qui  s'écoule  de  trois  à  six. heures  après  ladt; 
vrance,  contient  une  proportion  assez  importante  de  leucocytes  et  qui  vai 
de  1  à  10  p.  100.  Nous  avons  déjà  noté  plus  hautla  présence  de  ces  èlèmei 
en  quantité  assez  considérable  dans  les  capillaires  et  dans  le  tissu  de 
muqueuse  utérine  en  voie  de  régénération.  Ch.  Robin  n'a  pu  préciser  sic 
leucocytes  viennent  exclusivement  du  sang  ou  si  un  certain  nombre  ne 
sont  pas  produits  à  la  surface  interne  de  l'utérus. 

Pajot  a  signalé  la  présence  du  pus,  comme  phénomène,  dans  les  prenik 
moments  qui  suivent  l'accouchement.  L'élément  qui  sert  à  caractériser  le  p 
est  le  leucocyte,  qu'on  appelle  aussi  globule  du  pus  :  mais  la  constatation  d 
leucocytes  est  absolument  insuflisante  pour  croire  à  la  suppuration.  On  ai 
qu'ils  se  forment  dans  un  grand  nombre  de  circonstances  sans  qu'on  paâ 
admettre  un  phénomène  d'inflammation,  et  ils  existent  normalement  à 
surface  des  muqueuses.  Comme  le  dit  Ch.  Robin,  les  leucocytes  donnent  i 
pus  sa  couleur,  mais  non  sa  nature.  Ce  ne  sont  pas  les  leucocytes  qui  cod!( 
tuent  essentiellement  le  pus,  mais  bien  le  sérum. 

A  la  fin  du  premier  jour,  le  liquide  qui  s'écoule  par  la  vulve  ne  contia 
plus  qu'un  tiers  de  globules  rouges  ;  les  autres  éléments  sont  fournis  par  k 
leucocytes  isolés  ou  agglutinés  en  masses  plus  ou  moins  volumineuses, 
les  cellules  épithéliales  du  vagin  en  nombre  variable.  Le  liquide  séro-i 
queux,  qui  tient  ces  éléments  en  suspension,  est  visqueux,  parsemé  de  çt\ 
hulations  moléculaires  grisâtres  et  d'un  certain  nombre  de  granulations  ^Td 
seuses  qu'on  ne  saurait  attribuer  aussi  prématurément  à  l'altération  <k 
fibres  musculaires. 

A  partir  du  deu)^éme  jour,  les  leucocytes  augmentent  et  les  globules  rougi 
diminuent,  les  lochies  prennent  une  teinte  roussâtrequi  passe  au  gris  jaÉ 
natre  à  partir  du  quatrième  jour.  Cependant  il  n'est  pas  rare  de  voir  reparadrq 
après  la  fièvre  de  lait,  le  sang  presque  aussi  coloré  qu'après  la  délivrance.  B 
dehors  de  cette  recrudescence  hcmorrhagique,  et  jusqu'à  la  fin  des  suit^^<^« 
couches,  les  leucocytes  sont  l'élément  prédominant  des  lochies,  les  granuif 
lions  grises  sont  aussi  extrêmement  abondantes,  tandis  que  les  granubtiofli 
graisseuses  diminuent. 

La  nouvelle  muqueuse  utérine  est  tapissée  par  une  couche  d'un  fluide  ^t^ 
queux  contenant  des  granulations  grises,  des  globules  de  graisse  lK»s-nom- 
breuses,  des  hématies,  des  leucocytes  ;  à  partir  du  dixième  jour,  des  cellolfl 
épithéliales,  des  corps  fusiformcs,  et  des  noyaux  embryo-plastiques.  Dans  U 
cavité  du  col,  le  mucus  est  plus  visqueux  encore  ;  il  est  gris  ou  un  peu  roo- 
geûtre. 

La  nature  du  liquide  lochial  ne  change  pas  d'une  manière  sensible  p^u 
dant  les  suites  de  couches,  à  partir  du  moment  où  le  sang  ne  les  colore  pi». 
Les  diH'érentes  dénominations  qui  ont  été  données  aux  lochies  sont  donc 
inexactes. 
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L'aboodance  de  Técoulement  est  variable  aux  difTérentes  périodes  des  suites 
couches;  on  peut  dire  qu'il  est  progressivement  décroissant,  cependant  avec 
dqoes  recrudescences  ou  des  arrêts  passagers  possibles.  Immédiatement 
rês  la  délivrance,  l'écoulement  est  lent  et  se  fail  en  petite  quantité  ;  après 
tsieurs  heures,  il  devient  assez  actif.  Pendant  la  fièvre  de  lait,  il  diminue 
^suspend  presque  complètement,  puis  il  subit  une  recrudescence  momen- 
lèe.  Enfin  il  entre  dans  une  période  régulièrement  décroissante  dont  la  du- 
t  est  fort  variable.  Il  est  impossible  de  préciser  la  quantité  de  lochies 
v  perd  une  accouchée,  son  évaluation  par  le  nombre  de  serviettes  salies  n'a 
l'fice  Taieur  insignifiante. 

le  n'ai  pas  remarqué,  comme  l'indique  la  tradition,  que  la  durée  ou  Tinten- 
'  des  lochies  fût  en  rapport  avec  l'état  habituel  de  la  menstruation  de 
touchée,  ou  avec  le  régime  plus  ou  moins  substantiel  auquel  elle  a  été  sou- 
«pendant  la  grossesse.  Sur  ce  point  on  observe  les  plus  grandes  variations. 
ibis  la  durée  des  lochies  est  de  40  jours,  ce  qui  est  assez  rare.  Il  n'est  pas 
jours  facile  de  la  préciser  ;  dans  quelques  cas,  une  leucorrhée  abondante 
r  succède,  et  il  est  assez  difficile  d'établir  les  limites  réciproques  des  deux 
oomènes.  Cazeaux*  qui  compare  l'utérus  à  une  éponge,  prétend  que  parfois 
itle  siège  d*un  engorgement  humoral,  et  que  les  lochies  se  prolongent  si 
^aiie  ne  se  rétracte  pas  fortement  pour  exprimer  les  liquides  qu'il  con- 
1  dans  son  tissu.  Il  m'est  impossible  d'admettre  une  pareille  tliéorie  qui 
4  plus  de  notre  époque,  et  d'accepter  comme  sérieuse  la  comparaison 
re  un  organe  aussi  contractile  et  aussi  activement  vasculaire,  que  l'utérus, 
ne  éponge  dans  lesquels  les  liquides  restent  stagnants, 
arfois  l'écoulement  lochial  disparait  au  bout  d'une  huitaine  de  jours.  VeL 
H*  cite  plusieurs  faits  dans  lesquels  il  a  complètement  fait  défaut.  Ces  ob- 
rations  constituent  de  très-rares  exceptions.  Ordinairement  les  lochies  ont 
:  durée  qui  varie  entre  vingt  et  trente-cinq  jours. 

l  arrive  souvent  qu'à  une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  de  la  fin  des 
^découches,  l'écoulement  sanguin  reparait,  il  peut  prendre  les  propor- 
is  d'une  hémorrhagie  assez  persistante  et  revenant  à  plusieurs  reprises, 
ecident  peut  tenir  à  un  état  morbide  des  organes  générateurs  ;  nous  étu- 
rons  cette  cause  au  chapitre  de  la  pathologie.  Ces  pertes,  qui  affaiblissent 
ncoup  les  femmes,  même  lorsqu'elles  sont  peu  abondantes  n'ont  pas 
Q  jusqu'ici  d'explication  satisfaisante. 

e  les  attribue  à  l'état  de  la  circulation  de  la  muqueuse  utérine.  Nous 
fis  vu  qu'aux  époques  menstruelles,  l'hémorrhagie  se  produit,  en  outre  de 
congestion  ovarique,  par  un  desquammation  de  l'èpithèlium  utérin  qui 
lêge  et  recouvre  les  capillaires  ;  ces  vaisseaux  sont  alors  réduits  à  leur  tu* 
ue  à  noyau  qui  livre  passage  au  sang.  L'èpithèlium  utérin  n'est  complé- 
imi  organisé  qu'à  une  époque  assez  avancée  des  suites  de  couches,  avant 
i,il  ne  forme  pas  l'enveloppe  protectrice  qui  existe  à  l'état  normal.  On  con- 
t  alors,  que  sous  l'influence  d'une  imprudence,  quand  les  femmes  se  lèvent 
[>  tôt  (et  c'est  dans  ces  conditions  surtout  que  se  manifestent  les  hémor- 
tgies),  les  capillaires  incomplètement  protégés  fournissent  du  sang  comme 
t'poque  des  règles.  Ici  les  efforts  remplacent  la  congestion  ovarienne. 
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Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  lochies  se  suspendre  pendant  qnelqïi 
heures  et  même  un  jour  ou  deux  sous  l'influence  d'une  émotion  ou  «^ 
cause  appréciable.  Ce  phénomène  ne  présente  aucune  gravité  lorsqoe  j 
tat  général  de  la  femme  indique  qu'il  n'est  pas  lié  à  une  aflection  pua- 
raie. 

Les  lochies  ont  une  odeur  spéciale  et  caractéristique  qui  commence  î 
manifester  ordinairement  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  après  la  d 
vrance.  Son  maximum  d'intensité  se  montre  vers  le  cinquième  jour;  « 
est  très-tenace  et  le  doigt  qui  en  est  imprégné  ne  s'en  débarrasse  qu'après  < 
lavages  plusieurs  fois  réitérés. 

Chez  quelques  femmes,  les  lochies  acquièrent  une  fétidité  insupportable  ( 
reconnaît,  le  plus  souvent,  pour  cause  la  malpropreté,  des  caillots,  des  de 
de  membranes  ou  de  placenta  en  décomposition  dans  l'utérus.  Cepeodaal 
semble,  dans  certains  cas,  que  la  fétidité  ne  tienne  qu'à  des  conditions  io 
viduelles,  et  tout  à  fait  étrangères  aux  causes  que  nous  avons  signalées.  0 
des  femmes  dont  la  sécrétion  vaginale  est  extrêmement  odorante  en  défi 
de  la  gestation,  tandis  que  chez  d'autres  elle  ne  présente  aucune  odeur 
est  possible  qu'il  faille  attribuer  à  une  disposition  analogue  la  différence^ 
existe  entre  la  fétidité  des  lochies. 

L'écoulement  lochial  prend  une  odeur  gangreneuse  lorsqu*un  des  pohilsi 
vagin  a  été  mortifié  par  la  pression  trop  prolongée  du  fœtus.  Il  faut  alors] 
douter  l'établissement  d'une  fistule  vésico-vaginale. 

Retour  A  l'état  nominl  des  antres  parties  qol  oat  été  modUMes  par 

0rosses«e  et  l'aeeoacfaemeBt.  —  En  même  temps  que  l'utérus  revient  âi 
volume  normal,  les  ovaires  reprennent  leur  direction  horizontale.  Laduâ 
des  ligaments  larges  se  reforme,  les  ligaments  ronds  se  raccourcissent  eti 
minuent  de  longueur,  mais  ces  modifications  se  font  d'une  manière  afl 
lente,  surtout  si  on  les  compare  à  la  rapide  déplëtion  de  l'utérus  qui  a  i^ 
brusquement  la  plus  grande  partie  de  son  volume  par  le  fait  de  Taccoucl 
ment.  Il  résulte  de  cette  différence  une  indication  pratique  trt*s-iiQpi 
tante.  » 

Les  ligaments  qui  maintiennent  l'utérus  ne  lui  prêtent  leur  concours  (f 
partir  du  moment  où  ils  ont  repris  leur  longueur  normale.  Jusque-là,  il  fU 
aux  lois  de  la  pesanteur,  et  si  la  femme  se  lève  trop  tôt,  il  sera  entrainè  f 
son  propre  poids  en  état  de  version,  le  plus  souvent  à  droite,  puisque  rV^i 
situation  qui  lui  est  le  plus  ordinaire  pendant  la  grossesse.  Plus  tard  leslif 
ments  se  raccourciront,  il  est  vrai,  mais  leur  puissance  rétractile  sera  icssi 
fisante  pour  ramener  l'organe  à  sa  rectitude  normale.  La  femme  resta 
atteinte  d'une  incommodité  qui  sera  attribuée  au  défaut  des  soins  de  i'ac^^ 
cheur.  Dans  l'immense  majorité  des  cas  les  déplacements  de  l'utérus  rec^ 
naissent  pour  cause  l'imprudence  de  la  femme. 

Le  vagin,  la  vulve,  le  périnée  et  la  paroi  abdominale  qui  ont  subi  une  à^ 
tension  mécanique,  repreunent  progressivement  leur  état  normal,  sss 
cependant  quelques  modifications  qui  peuvent  survenir  et  persister. 

Le  vagin  peut  conserver  un  peu  plus  d'ampleur  et  un  peu  moins  de  toni- 
cité. 11  n'est  pas  rare  de  voir  la  partie  inférieure  de  sa  paroî  postérieur 
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rmer  un  bourrelet  notable  derrière  la  vulve.  L'anneau  vulvaire,  lorsqu'il  a 
ibi  une  déchirure  étendue,  reste  un  peu  altéré  dans  sa  forme  et  son  dia- 
èlre.  La  peau  de  Tabdomen  peut  conserver  une  certaine  flaccidité  et  garde 
5  Iraces  des  éraillures  qui  la  vergettaient.  Les  muscles  droits  restent  parfois 
artés  au  lieu  d'être  contigus  par  leur  bord  interne. 
ftèm  de  UdÈ.  —  L'établissement  de  la  lactation  s'accompagne  ordinai- 
»ent  d'une  excitation  générale  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  fièvre  de 
l 

ks  anciens  ont  exagéré  l'importance  que  cet  état  pouvait  prendre  au  point 
rue  de  la  santé  ultérieure  de  la  femme  ;  et  les  révolutions  laiteuses  jouent 
veax  un  grand  rôle  dans  les  suites  de  couches  fâcheuses. 
L'observation  plus  exacte  des  modernes  a  fait  justice  de  ces  exagérations. 
Ton  connaît  maintenant  la  nature  de  ces  prétendus  dépôts  ou  abcès  lai- 
X  qu'on  rencontre  dans  les  affections  puerpérales. 
I  ne  faudrait  pas  cependant  tomber  dans  l'exagération  contraire  de  ceux 
veulent  de  nos  jours  nier  l'existence  de  la  fièvre  de  lait.  Il  est  certain 
!  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  surtout  chez  les  femmes  qui  ne 
t  pas  nourrices,  quarante-huit  heures  après  l'accouchement,  les  seins  se 
iflent,  la  femme  éprouve  des  malaises,  de  la  céphalalgie,  souvent  du 
son,  de  la  soif  et  le  pouls  accéléré,  peut  dépasser  quatre-vingt-dix  et 
me  cent  pulsations.  L'apparition  de  ce  groupe  de  symptômes  n'est  niable 
T  personne,  qu'on  lui  accorde  la  valeur  d'une  simple  réaction  physio- 
que  intense,  ou  qu'on  le  considère  comme  une  véritable  fièvre  passa- 
e. 

loelques  auteurs  ont  nié  la  fièvre  de  lait  parce  que  parfois  la  réaction 
île  manque  ou  est  à  peine  marquée.  Dans  quelques  cas  on  a  noté,  lors- 
ellese  produit,  une  lésion  restreinte  et  passagère  de  quelque  point  limité 
l'appareil  de  h  reproduction,  et  on  a  voulu  faire  de  ce  phénomène  coinci- 
it,  la  cause  de  la  fièvre.  Cest  fermer  bien  gratuitement  les  yeux  sur  l'é- 
ence  de  la  loi  générale  pour  lui  substituer  les  exceptions.  Ou  Ton  recon- 
t  Texistence  de  la  réaction  générale,  et  alors  il  devient  puéril  de  discuter 
iénomination  qu'on  lui  donne,  lorsqu'on  est  d'accord  sur  la  valeur  des  faits 
i  la  caractérisent  ;  ou  on  la  nie,  mais  la  négation  d'un  fait  d'observation 
^aire  a  bien  peu  de  chances  de  s'imposer  à  l'opinion  d'une  manière  du- 
»ie. 

lies  modifications  progressives  que  subissent  les  glandes  mammaires  dans 
cours  de  la  grossesse,  se  traduisent  extérieurement  par  une  auginen- 
ion  de  volume  et  souvent  par  la  sécrétion  d'un  liquide  abondant  qu'on 
nme  colostrum.  Le  colostrum  diffère  du  lait  parfait  par  ses  éléments  con- 
uants.  Il  est  jaunâtre  ou  d'un  blanc  mat,  visqueux,  filant,  de  saveur  fade 
"fois  un  peu  amère  ;  sa  densité  est  plus  grande  que  celle  du  lait,  et  il  con- 
Dt  plus  d'albumine  et  de  sels.  Examiné  au  microscope,  il  présente  des 
*ules  irréguliers,  liés  entre  eux  par  une  matière  visqueuse,  et  d'un  dia- 
'tre  inférieur  à  ceux  du  lait  ordmairc.  Il  tient  en  outre  en  suspension  des 
rpuscules  particuliers,  globuleux,  irréguliers,  jaunâtres,  de  0,01  à  0,0S  de 
imèlre  appelés  corpuscules  granuleux. 
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Simon  a  donné  l'analyse  suivante  du  colostrura  : 

Eau 828,0 

Hatières  grasses 56,0 

Caséine iO.O 

Sucre  de  lait 70,0 

Sels 5,0 

Après  raccouchcment,  la  sécrétion  du  colostnim  augmente,  mais  elle  i 
change  pas  de  nalure  et  c'est  seulement  à  partir  de  la  fièvre  de  lait  que 
liquide  se  transforme  ;  alors  les  corps  granuleux  commencent  à  disparaît 
les  globules  du  lait  prennent  une  forme  régulière  et  deviennent  par  !« 
nombre  Télément  prédominant  du  liquide  sécrété.  Le  phénomène  qm  fl 
parait  le  plus  important  dans  la  fièvre  de  lait,  n* est  pas  l'augmentatioa 
la  sécrétion  lactée,  mais  bien  la  modification  du  liquide  qui  acquiert  s 
propriétés  définitives. 

La  fièvre  de  lait  se  manifeste  ordinairement  quarante-huit  heures  après  la 
couchemcnt .  Cependant  son  apparition  est  dans  quelques  cas  plus  ou  moim  ta 
dive.  L'intensité  des  symptômes  qui  la  caractérisent  est  extrêmement  Tariilj 
selon  les  sujets.  Elle  est  en  général  plus  intense  chez  les  femmes  déjà  mères 
qui  ne  nourrissent  pas,  que  chez  les  primipares,  surtout  lorsqu'elles  allaita 
leur  enfant.  La  volume  de  la  glande  mammaire  n'a  pas  toujours  une  Mmà 
très-grande  à  ce  point  de  vue,  et  certaines  femmes  qui  ont  le  sein  h  peinel 
veloppé  ont  une  fièvre  de  lait  assez  forte,  tandis  que  d'autres,  dont  les  sei 
volumineux  laissent  échapper  le  lait  en  abondance,  ne  présentent  pas^ 
phénomènes  généraux  appréciables.  j 

Les  difTérences  qu'on  observe  sous  ce  rapport  sont  assez  tranchée 
qu'il  soit  difficile  d'exposer  spécialement  chacune  des  nuances  que  pré^i 
la  fièvre  de  lait.  Nous  décrirons  'seulement  les  phénomènes  qui  se  rappoi 
aux  cas  les  plus  complets,  et  il  sufBra  d'indiquer  que  les  symptômes 
vent  être  moins  tranchés,  moins  entièrement  groupés  ou  qu'ils  peuvei 
même  manquer  tout  à  fait,  pour  qu'on  fasse  la  part  des  individualité:. 

Environ  quarante-huit  heures  après  l'accouchement  les  mamelles  augM 
tent  de  volume  et  se  durcissent,  les  veines  de  la  région,  plus  apparentes,  s 
dessinent  sous  la  peau.  La  femme  éprouve  de  la  céphalalgie,  souvent  de  lésa 
frissons,  des  bouffées  de  chaleur;  la  peau  d'abord  sèche,  se  couvre  desuffl 
au  bout  de  quelques  heures.  On  observe  de  la  soif,  de  l'inappétence,  lepotA 
devenu  vif  et  fréquent,  atteint  quatre-vingt-dix  ou  cent  pulsations,  puis  dewd 
souple  et  large  ;  la  lace  est  animée,  la  langue  blanchâtre,  et  la  femo^ 
éprouve  parfois  une  courbature  générale. 

Le  gonfiement  des  seins,  très-sensibles  à  la  pression,  augmente;  le  tissu (^ 
lulaire  environnant  participe  à  ce  gonflement  qui  peut  s'étendre  jusqa'^ 
creux  axillaire,  et  la  femme  ne  peut  rapprocher  les  bras  du  corps.  Parf«<  ^ 
tension  est  assez  grande  pour  que  la  respiration  s'en  trouve  gênée,  le»' ^'^ 
chies  sont  moins  abondantes  pendant  cette  période  et  quelquefois  to^^ 
elles  s'arrêtent  entièrement. 

Cet  état  dure  vingt-quatre  ou   quarante-huit  heures,  [puis  la  temiôa 
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parait,  Je  lait  coule  en  .abondance  et  les  traces  de  la  réaction  gêné- 
>  que  nous  venons  de  décrire  s'effacent  entièrement.  Elle  est  dans  tous  les 
beaucoup  moins  vive  lorsque  l'enfant  prend  le  sein  peu  après  l'accou- 
ment.  La  succion  prévient  l'engorgement  des  canaux  galactophores,  et  la 
Telle  fonction  s'établit  sans  secousses. 

uis  quelques  cas  le  pouls  dépasse  cent  pulsations  et  la  fièvre  persiste  au 
ï  des  limites  que  nous  avons  indiquées.  Il  faut  s'assurer  alors  qu^elle 
A  pas  liée  à  une  déchirure  de  la  vulve  ou  au  début  d'une  affection  puér- 
ile. Dans  ces  conditions,  lorsque  la  lésion  est  légère,  on  peut  observer 
temps  d'arrêt  dans  l'évolution  de  la  sécrétion  manmiaire,  qui  reprend  sa 
rche  quand  le  trouble  passager  a  disparu. 

près  la  fièvre,  les  seins  des  femmes  qui  ne  nourrissent  pas  laissent  ëchap- 
spontanément  du  lait  en  abondance,  cet  écoulement  qui  diminue  pro- 
tâvement  cesse  en  général  au  bout  de  huit  ou  quinze  jours  ;  mais  long- 
ps  encore  on  peut,  en  pressant  le  mamelon^  faire  sortir  quelques  gouttes 
lait, 

'est des  femmes  chez  lesquelles  cette  sécrétion,  qu'on  pourrait  appeler  la- 
ie, car  elle  ne  se  trahit  point  à  l'extérieur,  dure  plusieurs  années.  Parfois, 
contraire,  le  lait  continue  à  être  sécrété  en  si  grande  abondance,  même 
lelà  des  suites  de  couches,  que  l'intervention  est  nécessaire  pour  arrêter 
e  cause  d'épuisement.  On  observe  dans  quelques  cas  rares  l'absence 
iplèle  de  fièvre  de  lait  et  de  sécrétion  lactée. 

e  ne  rapporterai  pas  toutes  les  hypothèses  qui  ont  été  émises  pour  expli- 
^  la  cause  de  la  fièvre  de  lait.  Les  moins  invraisemblables  consistent  à 
wtlre  qu'elle  est  due  à  l'engorgement  des  canaux  galactophores  qui  sont 
iement  distendus  avant  que  la  sécrétion  ne  commence.  On  a  dit  aussi  que 
Icveloppement  subit  d'une  nouvelle  fonction  très-active  était  une  explica- 
3  suffisante  des  troubles  généraux  qui  se  manifestent  dans  l'orga- 
me. 

1^  mort  du  fœtus  antérieure  à  l'accouchement  n'empêche  pas  la  produc- 
n  de  la  fièvre  de  lait.  Skinner  a  observé  un  cas  assez  curieux  dans  lequel 
^  s  est  manifestée  au  neuvième  mois  chez  une  femme  qui  était  accouchée 
Ématurémentau  septième. 

^  parlant  des  soins  à  l'accouchée  nous  indiquerons  ce  qu'il  convient  de 
^  dans  les  cas  qui  réclament  l'intervention. 

RÉSUMÉ 

SUITES   DE    COUCHES 

•"«^ieowichM.  —  Les  suites  découches  s'étendent  de  la  délivrance  à  la  suppres- 
^  ^lochies,  la  limite  apparente  est  le  retour  des  règles  chez  les  femmes  qui  n'al- 
^m  pas.— Parfois,  après  raccouchemenl,  les  premières  heures  sont  aussi  calmes  que 
•^ï'êtal  normal.  —  Plus  souvent  Fébranlemenl  nerveux  que  la  femme  a  souffert  fait 
"î^re  un  accablement  profond,  une  excitabilité  excessive.  —  On  observe  d'abord  un  fris- 
«•otTintensilé  variable,  qui  peut  aller  jusqu'au  claquement  de  dents.  —Il  est  unique 
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et  de  courte  dorée,  un  état  de  moiteur  lui  succède  et  le  pouls  devient  plus  soup^K^  pl  pi 
large.  — -  Lorsque  Taccouchement  aélé  prolongé  la  femme  éprouve  un  împémal^ 
de  sommeil.  —  Ce  sommeil  contribue  puissamment  à  ramener  rapaisement  de  Ti 
ganisme.  =  L'émission  des  urines  est  douloureuse,  à  cause  de  la  contusion  du  ça 
de  Purèllire  ou  de  la  déchirure  de  la  fourchette.  —  Leur  excrétion  n'a  lieu  qu'au  b( 
de  quelques  heures  ;  —  elle  est  gênée  par  le  décubitus  dorsal,  et  le  peu  d'action  des  mw 
abdominaux  relâchés  par  la  distension.  —  H  peut  même  exister  une  paraljsie  de 
vessie  quia  élé  comprimée  par  la  tête  du  fœtus.  —  Cette  paralysie  méconnue  peutts 
naître  des  symptômes  assez  sérieux  pour  qu'on  puisse  croire  à  l'invasion  d'une  afîecl 
puerpérale  qui  n'existe  pas.  =  La  constipation  qui  persiste  souvent  plusinirs  jo 
peut  donner  lieu  à  une  erreur  analogue.  =  La  femme  conserve  une  certaine  inapp-jte 
jusqu'après  la  fièvre  de  lait.  =  La  température  organique  peut  dépasser  de  trois  i 
grés  le  chiffre  normal  pendant  les  9  premiers  jours.  =  Le  pouls  qui  dépasse  nns 
100  à  l'état  normal  peut  descendre,  dans  quelques  cas,  à  50  et  même  44  ptilsalkm 
Ce  phénomène,  qui  n'est  pas  très-fréquent,  se  manifeste  exclusivement  diez  les  km 
en  bonne  santé,  et  débute  24  ou  48  heures  après  l'accouchement.  =  ùiminttùs* 
volume  de  rutérus.  =  Après  la  délivrance  le  volume  de  l'utérus  est  variable,  il  âtt 
en  général  le  niveau  de  l'ombilic.  —  Il  forme  une  tumeur  élastique,  résislanlcinfi" 
le  plus  souvent  à  droite.  —  11  diminue  de  volume  par  rétraction  et  parabsorjAi^ndi 
partie  de  ses  fibres.  —  Celte  diminution  suit  une  marche  progressive,  mais  partobir 
gïiliére.  —  Lente  au  début,  elle  est  plus  active  à  partir  du  cinquième  jour,  —  et  plus  i 
pide  chex  les  primipares  que  chez  les  pluripares.  —  La  diminution  du  voto 
l'ulérus  a  une  grande  valeur  au  point  de  vue  de  l'appréciation  de  l'état  de  la  feram^* 
elle  ne  s'opère  que  dans  letat  de  santé.  —  Une  hémorrhagie  interne  peut  brusqu.fl« 
augmenter  le-  volume  de  l'utérus.  =  Le  col  utérin  qui  avait  complètement  dsp 
pendant  le  travail  se  reforme  en  partie  après  la  délivrance  et  mesure  environ  Se* 
mètres.  —  L'orifice  interne  a  seul  repris  sa  contractilité.  —  Ses  parois  sont  fUsqi» 
molles.  --  Au  troisième  jour,  la  muqueuse  forme  des  plis  verticaux,  et  le  col  neiwil 
plus  que  5  à  6  mill.  —  Au  dixième  jour,  le  doigt  ne  pénètre  jusqu'à  l'orifice  iiM 
qu'avec  une  certaine  difficulté.  —  11  ne  reprend  tout  à  fait  sa  forme  définitive  gi» 
bout  de  six  semaines  ou  deux  mois. —  Son  orifice  interne  est  transversal  à  bords  irrf^ 
tiers.  =  Tranchées  utérines.  —  La  rétraction  passe  à  l'état  de  contraction  doulourtf 
lorsqu'un  corps  étranger,  un  caillot  surexcite  l'organe.  Cette  douleur  prend  le  ^^  ' 
tranchée.  —  Lestranchées  débutent  presque  aussitôt  après  la  délivrance  et  seprdoofe 
ordinairement  24  ou  36  heures.  —  Elles  reparaissent  lorsque  l'enfant  prend  k*  -^ 
quand  le  mamelon  est  douloureux.  —  Elles  sont  intermittentes,  et  leur  durée  w  \* 
plus  longue  que  celle  des  douleurs  de  l'accouchement.  — Chacune  d'elles  est  oniii««< 
ment  suivie  de  l'expulsion  d'un  caillot  et  d'un  peu  de  sang.  —  Quand  elles  sa»i  W 
quentes  et  intenses  l'utérus  reste  douloureux  dans  leur  intervalle.  —  Il  peut  v^* 
développer  dans  ce  cas  un  mouvement  fébrile.  —  Des  douleurs  nerveuses  déternu»^ 
par  les  compressions  du  travail ,  peuvent  coexister  avec  les  tranchées  dont  f-J^ 
sont  distinctes.  =  Résorption  des  éléments  musculaires.  —  A  partir  du  qnalri^nf  ^ 
huitième  jour  après  l'accouchement,  une  partie  des  fibres  musculaires  àe^f^- 
inutiles  sont  résorbées.  =  Surface  interne  de  l'utérus.  —  Au  niveau  du  placenti. 
muqueuse  utérine  persiste  et  n'est  pas  caduque.  —  Cetta  surface  diminue  nP**" 
ment  et  devient  ovalaire.  —  Elle  est  rugueuse,  mamelonnée,  brunâtre  et  s<^  ^ 
mollit.  —  Ses  orifices  vasculaires  sont  bientôt  oblitérés  par  des  caillots fibrinettX(|Uir 
nètrent  dans  les  sinus  et  contribuent  à  augmenter  le  relief  de  l'insertion  placenta»^  " 
Les  capillaires  de  la  région  contiennent  presque  tous  des  lejioocytes.  —  Le  relief  de  i 
surface  persiste  encore  après  ies  suites  de  couches.    -  Il  est  important  dans  U  V^^ 
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ttir  compte,  après  la  délivrance,  du  relief  de  Finsertion  placentaire,  et  de  ne  pas 
nfondre  avec  un  débris  du  placenta  adhérent  à  Tutérus.  =  Après  raccouchement 
i'  interne  de  rutérus  est  couverte  d'une  couche  de  sang  coagulé.  —  Au-dessous  de 
œuche  se  trouve  un  tissu  mou  qui  s'écrase  par  la  pression  ou  le  raclage,  c'est  la 
ÛW  muqueuse  ei  voie  d'évolution.  —  On  ne  la  rencontre  pas  sur  la  muqueuse  du 
i  n  a  subi  aucune  exfolialion. —  La  nouvelle  muqueuse  qui  a  commencé  à  se  former 
le  quatrième  mois  de  la  gestation  entre  la  caduque  et  la  paroi  musculaire,  est  encore 
pbe  après  la  délivrance. — Vers  le  neuvième  jour  la  circulation  y  est  déjà  active,  e 
iules  épithélîales  commencent  à  apparaître  à  sa  surface,  au  vingt-cinquième  elles 
mi  une  rangée  superficielle  et  continue . — Les  cils  vibratiles  n'apparaissent  qu'après  le 
lotième.  —  Les  glandes  de  la  muqueuse  deviennent  perceptibles  au  dix-huitième 
=  La  circulation  de  la  muqueuse  s'accroft  progressivement,  sa  consistance  suit 
loarche  assez  lente  et  ce  n  est  que  vers  le  soixantième  jour  qu'elle  est  complète.  = 
'^-  —  Ou  a  donné  ce  nom  aux  produits  excrétés  par  la  vulve  pendant  les  suites  de 
les.Le  sang  qui  s'écoule  pendant  les  premières  heures  contient  une  assez  forte  pro- 
m  de  leucocytes,  —  La  présence  de  ces  leucocytes  est  insuffisante  pourp'oire  àla 
nce  du  pus.  —  Au  bout  de  24  heures  les  globules  rouges  n'entrent  plus  que  pour 
ers  dans  les  lochies  ;  le  reste  est  constitué  par  les  leucocytes,  de  l'èpithéiium,  des 
ihtioQs  moléculaires  et  des  globules  graisseuses,  le  tout  suspendu  dans  wi  fluide 
fliuqueux.  —  Après  2  jours,  les  hématies  diminuent  encore,  les  leucocytes  aug- 
«nt  et  les  lochies  sont  roussâtres.  —  Sauf  des  recrudescences  hémorrhagiques,  ces 
ents  po^istent  jusqu'à  la  fin  et  les  lochies  prennent  une  teinte  jaune,  puis  deviennent 
WPS.  —  Le  mucus  du  col  est  visqueux  et  un  peu  rougeâtre  ou  gris.  —  Cette  coni- 
ion  des  lochies  montre  combien  les  dénominations  qui  leur  ont  été  données  sont 
ictes.—  L'abondance  de  l'écoulement  variable  selon  les  sujets  est  en  générai  progres- 
nent  décroissante.  —  U  diminue  passagèrement  pendant  la  fièvre  de  lait.  =  Leur 
e  varie  entre  ringt  et  trente-cinq  jours.—  L'écoulement  sanguin  peut  reparaître  sous 
Mence  d'une  imprudence  à  une  époque  variable  des  suites  de  couche.  —  Les  lochies 
«nt  se  suspendre  temporairement  sous  Tinfluence  d'une  émotion,  ou  sans  causes 
twables.  —  Ce  phénomène  n'a  pas  de  gravité  lorsque  l'état  général  est  bon.—  L'o- 
r  des  lochies  est  spéciale,  caractéristique  et  très-tenace.  —  Elles  deviennent  plus 
les  encore  lorsqu  fl  existe  un  corps  étranger  en  décomposition  dans  l'utérus.  =  En 
ne  temps  que  Futérus  reprend  son  volume,  les  ovaires  et  les  ligaments,  larges  et 
k.  reviennent  progressivement  à  leur  situation  antérieure.  —  Il  en  est  de  même  des 
f^  organes  de  la  génération  qui  ont  subi  une  distension  plus  ou  moins  grande  pen- 
^i^  grossesse  ou  l'accouchement.  =  Fièvre  de  lait.  —  L'établissement  de  la  lactation 
^mpagne  ordinairement  d'une  excitation  générale  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de 
^àe  lait.  —  Le  colostrum,  sécrété  pendant  la  grossesse,  se  transforme  en  lait  par- 
l^près  la  flèvre.  —  Les  phénomènes  qui  la  caractérisent  débutent  48  heures  après 
wuchement,  et  durent  de  24  à  36  heures.  —Si  elle  persiste  davantage  il  faut  recher- 
*  s'û  n  existe  pas  une  cause  morbide.  —  Son  intensité  est  variable  selon  les  sujets.— 
"S  forte  chez  les  pluripares,  et  les  femmes  qui  n'allaitent  pas.  —  Moindre  chez  les  pri- 
'Ç*^  eVchez  celles  qui  allaitent.  —  Aux  phénomènes  généraux  qu'on  observe  dans  la 
^  ordinaire,  se  joignent  le  gonflement  des  seins  et  du  tissu  cellulaire  de  la  région 
^W«  une  diminution  des  lochies  et  une  sécrétion  plus  abondante  de  lait.  —  Cette 
'^lon  diminue  et  disparait  au  bout  de  huit  ou  quinze  jours  chez  les  femmes  qui  ne 
^frissent  pas. 
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DES  SOINS    A  Ik  MÈRE 

ET  DE  SON  REGIME   PENDANT  LA  GROSSESSE,  L* ACCOUCHEMENT  ET  LES  SUITES  DE  COCCB! 

Nous  ne  traiterons  ici  que  de  l'état  physiologique.  Les  maladies  de  lap^' 
sesse  et  de  Tétat  puerpéral  seront  spécialement  étudiées  dans  la  partie  de  1  o« 
vrage  consacrée  à  la  pathologie. 

SOINS  ET  RÉGIME  PENDANT  LA  GROSSESSE 

La  direction  d'une  femme  enceinte  ne  présente  qu'un  petit  now^r^^^ 
dications  spéciales,  et  on  peut  lui  laisser  suivre  le  genre  de  vie  qui  l«i  ^ 
habituel  lorsqu'il  ne  s'écarte  pas  des  régies  de  l'hygiène. 

Les  anciens  qui  ont  abordé  cette  question  imposaient  à  la  femme  une  sttif 
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précautions  minutieuses,  plutôt  basées  sur  des  idées  théoriques  et  tradi- 
nelles  que  sur  une  nécessité  évidente.  Ils  réglaient  le  choix  des  aliments, 
iture  des  boissons,  formulaient  une  diète  spéciale  et  souvent  la  femme 
t  soumise  pendant  une  partie  de  la  grossesse  a  un  repos  absolu.  Les  pré- 
ions  exagérées  sont  plus  nuisibles  qu'utiles  ;  dans  dépareilles  conditions, 
devient  accident,  et  un  écart  de  régime  a  des  conséquences  plus  sérieuses 
lorsqu'on  subit  les  éventualités  de  la  vie  commune. 
'fl  conduit  jusqu'au  terme  de  sa  grossesse  une  jeune  dame  qui  jusque- 
iirait  eu  que  des  avortements,  au  nombre  de  quatre.  Dès  le  début  de  la 
Dème  gestation,  on  l'avait  obligée  à  un  repos  complet,  elle  passait  ses  jour- 
i  couchée  sur  une  chaise  longue.  Chaque  fois,  l'avortement  reconnut  pour 
te  un  exercice  insignifiant.  Je  lui  imposai  un  régime  absolument  différent, 
ûfis  faire  des  promenades  journalières,  des  lotions  froides  matin  et  soir  ; 
menait  une  vie  active.  Cette  direction,  qui  l'effrayait  un  peu  au  début,  fut 
ie d'un  succès  complet,  non-seulement  pour  cette  grossesse,  mais  encore 
r  une  seconde  qui  survint  l'année  suivante  et  qui  fut  également  heu- 
le.  Dans  la  première  j'eus  à  combattre  quelques  accidents  qui  semblaient 
lager  un  avortement,  j  en  triomphai  facilement  au  moyen  du  repos  mo- 
itané  et  des  lavements  laudanisés,  qui  sont  en  pareille  circonstance  les 
Ueurs  agents  thérapeutiques  qu'on  puisse  employer, 
ssuisloin  de  croire  que  ce  régime  convienne  à  tous  les  cas  analogues.  Cha- 
!  sujet  présente  des  conditions  particulières,  et  il  est  impossible  de  décrire 
nuances  individuelles  si  nombreuses,  qui  peuvent  créer  des  indications 
claies  ;  c'est  au  tact  du  praticien  à  les  discerner. 
1  est  évident  que  l'hygiène  de  la  grossesse  ne  peut  être  formulée  dans  une 
ie  absolue.  Cependant,  l'exercice  au  grand  air,  une  vie  active  qui  accroît 
Kiissance  d  assimilation,  un  régime  fortifiant,  fourniront  des  résultats  gé- 
>Qx  plus  favorables  que  les  précautions  minutieuses  et  le  repos  prolongé 
on  a  trop  souvent  imposé  aux  femmes  enceintes. 

^'exercice  doit  être  modéré,  et  il  faut  se  garder  de  le  pousser  jusqu'à  la 
^e  extrême,  qui  pourrait  avoir  des  dangers.  La  femme  s'abstiendra,  sur- 
'Idans  les  premiers  temps,  de  soulever  des  objets  pesants  et  de  faire  de 
•m^Is  efforts. 

(^  émotions  trop  vives  seront,  autant  que  possible,  écartées,  car  souvent 
«colère,  la  peur,  un  saisissement,  ont  arrêté  le  cours  de  la  grossesse.  Il  est 
h  que,  sur  ce  point,  les  recommandations  sont  assez  inutiles  ;  les  émotions 
^Ue  nature  sont  imprévues  et  il  est  fort  difficile  de  s'en  garantir, 
l^s  auteurs  qui  ont  interdit  les  rapports  sexuels  n'ont  pas  réfléchi  aux  sé- 
!^  inconvénients  qui  peuvent  en  résulter  au  point  de  vue  de  l'union  des 
^"sges.  Cette  interdiction,  que  rien  ne  justifie,  et  qui  pourrait  être  aussi 
^hupportée  par  le  mari  que  par  la  femme,  expose  cette  dernière  à  un  dé- 
i^mentqui  peut  avoir  des  conséquences  graves  et  durables.  Les  rapports 
^^^  seront  donc  autorisés  tout  en  signalant  les  dangers  qu'il  y  aurait  à  s'y 
^^avecexc^,  surtout  dans  les  premiers  mois.  Il  n'est  pas  rare  de  voir 
*^0Tlemenl  survenir  sous  l'influence  du  coït  répété  trop  fréquemment, 
^^ercicedu  cheval  devra  être  supprimé  et  même  les  voyages  en  voiture 
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seront  suspendus,  lorsque  les  antécédents  de  la  femme  montrent  qu'elle  i 
disposée  aux  avortements. 

Dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  les  vêtements  seront  larges  dp 
serrés,  et  les  corsets  ordinaires  mis  de  côté.  La  gène  des  fonctions  digestif 
en  général  très-prononcée  à  cause  du  refoulement  des  viscères,  serait  j 
gravée  par  la  pression  artificielle  des  vêtements  trop  serrés.  On  a  dit  qse 
corset  avait  Tinconvénient  d'aplatir  le  mamelon  et  de  le  rendre  imprapn 
Tallaitenient.  H  est  possible  que  cette  opinion  soit  exacte  dans  de  certaii 
limites.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  exagérer  l'importance  de  cette  cause, 
brièveté  du  mamelon  tient  à  des  conditions  anatomiques  particulières,  e 
est  douteux  que  la  pression  artificielle  et  non  continue  du  corset,  agisse  d'i 
manière  notable  sur  Taplatissement  du  mamelon.  Sa  vitalité  est  irH-m 
santé  pour  qu'il  réagisse  contre  une  action  mécanique  qui,  du  reste,  efi\ 
trêmement  faible. 

Un  inconvénient  plus  grave  des  corsets  tient  à  ce  qu'ils  gênent  Tampl 
tion  de  l'utérus  et  surtout  son  ascension  dans  la  cavité  abdominale. 

Les  bains  froids  n'ont  pas  d'inconvénient  chez  les  femmes  qui  en  ont  FI 
bitude.  Les  bains  chauds  seront  permis,  mais  peu  prolongés  ;  leur  nombre 
doit  pas  dépasser  un  par  semaine;  plus  fréquents,  ils  auraient  un  effet  dé 
litanl  qu'il  faut  éviter.  Chez  les  femmes  tourmentées  d'insomnie,  ces  b» 
pourront  être  pris  le  soir  avant  de  se  coucher.  Ils  agissent  alors  comme  a 
mants  d'une  manière  assez  favorable. 

Il  est  des  femmes  qui  ressentent  en  marchant,  à  partir  du  sixième  mois,  u 
pesanteur  douloureuse  dans  la  région  abdominale.  La  douleur  tient  souvei 
chez  les  primipares,  à  la  distension  que  subit  la  peau  du  ventre.  Dans  ce  a 
tout  ce  qu'on  pourra  tenter  pour  l'apaiser  sera  inutile.  Hais  lorsque  la  sfl 
sation  tient  au  poids  de  l'utérus  qui  se  porte  en  avant,  comme  on  l'obstfi 
chez  les  pluripares,  on  y  remédie  assez  complètement  en  soutenant  le  verf 
au  moyen  d'une  ceinture  en  coutil  de  10  centimètres  de  hauteur,  mainteni 
en  place  par  des  sous-cuisses,  lacée  en  arrière  et  qui  s'applique  en  asn 
immédiatement  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne. 

L'usage  des  saignées  pendant  la  grossesse  est  une  tradition  qui  s'est  cfli 
servée  jusqu'à  nous.  Les  anciens  considéraient  la  lancette  comme  wlee^p« 
de  panacée  propre  à  guérir  toutes  les  incommodités  ou  maladies  àe  u 
gestation. 

Nous  avons  dit,  en  parlant  des  modifications  que  la  grossesse  imprifl»'^ 
a  la  circulation,  que  l'appauvrissement  du  sang  était  la  règle  et  que  lesiff^ 
dents  prétendus  pléthoriques  qu'on  observe  sont  dus  surtout  à  ranémie.^** 
suffit  pour  faire  rejeter,  d'une  manière  absolue,  les  saignées,  dites  ée  p^ 
caution,  chez  les  femmes  enceintes. 

Si  l'état  de  la  femme  semblait  rendre  nécessaire  une  action  directe  sur 
circulation,  les  purgatifs  rempliraient  parfaitement  le  but  qu'on  seprop*' 
avec  infiniment  moins  d'inconvénients,  car  ils  agissent  aux  dépens  àusèrut^ 
sans  modifier  le  nombre  des  globules  dont  le  chiffre  est  abaissé. 

Ordinairement  ce  sont  les  clientes  qui  viennent  solliciter  une  saignée  ^'<^ 
beaucoup  d'insistance.  On  doit  leur  opposer  un  refus  formel,  pare«  V^^ 
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fille  condescendance  aurait  un  résultat  défavorable,  et  parce  qu'un  mé- 
n  ne  doit  jamais  subir  les  volontés  des  malades,  lorsqu'il  s'agil  d'une  mé- 
lion  active,  surtout  lorsqu'elle  est  inutile  ou  qu'elle  peut  devenir  nuisible, 
iraticien,  qui  fait  abdication  de  sa  volonté  en  faveur  de  l'initiative  des  ma- 
squi  se  coniientà  sa  direction,  perd  son  influence  et  son  autorité, 
lur  les  légères  incommodités  qui  se  produisent  pendant  la  grossesse,  on 
la  médecine  des  symptômes.  La  thérapeutique  ne  présente  rien  de  spé- 
dans  ces  conditions. 

est  bon  de  faire  quelques  visites  vers  la  fin  de  la  grossesse  ;  cela  permet 
femme  de  se  familiariser  avec  l'accoucheur  et  l'émotion  que  lui  cause  la 
êe  du  ctmtact  très-intime  qu'elle  doit  subir  pendant  le  travail  s'efface 
ùniiiue  notablement.  Dans  ces  visites,  on  constate  la  situation  de  l'enfant, 
oniêre  à  intervenir  avant  le  travail,  si  la  présentation  était  défavorable, 
'assure  également  s'il  n'existe  pas  quelque  tumeur  pelvienne  ignorée, 
que  vice  de  conformation  des  parties  molles  ou  du  bassin,  de  nature  à 
iver  la  marche  régulière  du  travail. 

s  \ices  de  conformation  du  bassin  s'accompagnent  en  général  d'altéra- 
>  semblables  sur  divers  points  du  système  osseux.  C'est  un  indice  qu'il 
tut  pas  négliger;  mais,  dans  quelques  cas  rares,  le  bassin  est  vicié  sans 
ucune  altération  soit  perceptible  sur  les  autres  parties  du  squelette.  J'ai 
iccoucher,  avant  terme,  une  dame  de  taille  moyenne,  parfaitement  faite 
apparence  et  dont  le  diamètre  antéro- postérieur  atteignait  à  peine 
niimètres.  Il  faut  donc,  dans  tous  les  cas,  examiner  si  le  bassin  est 
ilièrement  développé  pour  ne  pas  être  surpris  par  cette  cause  de  dystocie 
moment  où  l'on  n'est  plus  libre  de  choisir  ses  moyens  d'intervention. 
1  cas  d'accouchements  antérieurs,  il  est  bon  de  s'enquérir  de  la  marche 
suivi  le  travail.  On  ne  peut  conclure  du  passé  à  l'avenir,  maispour- 
»  si  les  délivrances  antérieures  avaient  été  très-rapides,  il  faudrait  prendre 
précautions  pour  ne  pas  arriver  trop  tard  quand  les  soins  sont  réclamés, 
erme  précis  de  l'accouchement  est  fort  difficile  à  déterminer,  j'en  ai  dit 
^\^m  en  traitant  de  la  durée  de  la  grossesse.  On  arrivera  à  des  approxi- 
lons  en  tenant  compte  de  la  date  d'apparition  des  dernières  règles,  et  de 
'^ue  où  les  mouvements  actifs  du  fœtus  ont  été  ressentis.  Dans  les  der- 
"^  jours,  les  modifications  que  subit  le  col  et  les  signes  qui  caractérisent  les 
|>*^eTs  temps  du  travail  fourniront  d'utiles  renseignements, 
•ïaque  fois  qu'une  femme  se  soumet  à  l'exploration,  elle  ne  manque  pas 
«mander  à  quelle  époque  elle  doit  accoucher,  il  lui  semble  que  l'enchaî- 
ûenl  des  symptômes  qu'on  constate,  nous  permet  de  savoir  exactement  le 
^^^^\  lui  reste  à  parcourir  jusqu'à  la  parturition. 
'^  ue  saurais  trop  le  répéter,  nous  n'avons  aucune  espèce  de  moyen,  môme 
i^lcs  derniers  jours  de  la  grossesse,  de  pronostiquer  l'époque  précise  du 
'ail.  Le  raccourcissement  du  col  peut  se  produire  plus  de  trois  semaines, 
^^  wtfort  rare,  ou  seulement  vingt-quatre  heures  avant  le  début  de  la  di- 
ction. Hais  il  faut,  tout  en  avouant  notre  ignorance  sur  ce  point,  en  expli- 
^^  J«8  motifs  et  faire  comprendre  que  Findépendance  des  divers  temps  du 
'^*»l  ne  permet  pas,  même  lorsque  certaines  modifications  sont  survenues» 
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de  prédire  la  marche  que  suivront  les  autres/et  de  savoir  Tépoque  précs 
du  travail  définitif.  On  doit  donc  se  borner  à  des  conclusions  assez  vagu 
pour  ne  pas  recevoir  un  démenti  de  la  part  des  faits.  Il  existe  trop  de  \ari 
tions  dans  la  durée  de  la  gestation,  pour  se  montrer  plus  affirmatif,  en  supp 
sant  que  le  début  de  la  conception  soit  rigoureusement  connu. 

SOINS    PENDANT    L'.4CC0UCHEMKNT 

Dans  Taccouchement  naturel  le  rôle  du  médecin  est  peu  actif;  il  doit  p 
ser  de  longues  heures  auprès  d'une  femme  qui  souffre  et  dont  il  ne  peut  c 
mer  les  douleurs  nécessaires.  Pour  les  assistants,  son  intervention  seirilè 
borner  à  couper  le  cordon  et  à  opérer  la  délivrance  ;  les  résultats  de  sa  s 
veillance  et  de  ses  investigations  passent  inaperçus.  C*est  un  rôle  en  é 
un  peu  sacrifié  que  celui  de  l'accoucheur,  aussi  doit-il  apporter  une  grai 
précision  à  ce  qu'il  fait  et  sauver  par  la  perfection  des  détails  le  cara^t^ 
effacé  de  l'ensemble. 

Cette  partie  de  la  pratique  obstétricale  me  semble  avoir  été  beaucoup  U 
négligée  par  les  auteurs;  ils  ont  formulé  des  principes  très-complets  <ur 
mécanisme  et  la  marche  du  travail,  mais  ils  n'ont  point  réglé  avec  asseï 
précision  les  soins  qui  incombent  au  praticien,  relativement  aux  acc^5i« 
de  l'accouchement.  Chacun,  sur  ce  point,  est  obligé  de  faire  lui-même  i 
éducation  et  n'a  d'autre  guide  que  son  expérience,  quand  il  ne  s'en  rappa 
pas  à  la  routine.  Je  ne  craindrai  pas  d'entrer  dans  de  minutieux  détails  sur  ti 
ce  qui  se  rapporte  aux  soins  et  aux  accessoires  du  travail,  c'est  de  la  pratif 
journalière  et  faute  de  guides  les  que  jeunes  médecins  restent,  parfois  ii 
entendu  seulement  sous  ce  rapport,  au-dessous  des  vieilles  matrones. 

11  est  cependant  un  point  très-important  de  ce  sujet,  sur  lequel  il  estirup 
sible  de  donner  des  règles  précises  et  où  le  praticien  reste  abandonné  aiii  t 
sources  de  sa  propre  initiative:  c*est  la  manière  de  soutenir  le  courait? 
l'accouchée  et  de  lui  faire  oublier  autant  qu'il  est  en  nous,  ses  souffrao^^ 

La  femme  se  plaint,  laprècence  du  médecin  la  rassure,  il  fautsouveiiii 
meurer  de  longues  heures  auprès  d'elle,  et  l'on  ne  peut  rester  indiffèrent 
silencieux  devant  ses  plaintes.  Lorsqu'on  lui  a  répété  un  certain  nombre 
fois:  Prenez  patience,  cela  sera  bientôt  fini;  la  consolation  devient mon(>t<i 
et  un  peu  agaçante. 

Il  ne  faut  pas  abuser  de  ces  banalités  et,  dans  l'intervalle  des  douleius 
est  bon  d'occuper  la  patiente  par  une  conversation  dont  on  écartera  a^ 
soin  les  idées  tristes  et  le  récit  des  accouchements  malheureux,  même  ijusA 
leur  terminaison  fait  honneur  à  Ihabiletè  du  narrateur. 

La  femme  répète  fréquemment  qu'elle  va  mourir,  et  que  ses  forces  èfl 
sées  ne  lui  permettront  pas  d'atteindre  la  délivrance.  Le  plus  souvent  elle"' 
croit  rien,  mais  elle  est  inquiète,  et  n'a  d'autre  but  que  de  fournir  une  tv'î 
sion  d'être  rassurée.  Une  conversation  enjouée,  la  plaisanterie  méme.ramtitKi 
la  confiance  et  le  courage  ;  lorsque  la  patiente  voit  le  médecin  sourin',  ^« 
sent  qu'elle  ne  court  aucun  danger.  .Mais  il  faut  déployer  beaucoup  de  ^ 
pour  ne  pas  dépasser  les  limites  posées  par  le  caractère  de  chaque  feûJ/»i 
posées  surtout  par  la  dignité  du  médecin. 
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m  ne  rassure  et  n'encourage  l'accouchée  comme  une  conversation  fami- 
et  surtout  aflectueuse  qui  met  la  femme  complètement  à  son  aise  ;  elle 
ire,  elle  a  besoin  d'un  ami  qui  la  soutienne  et  la  console.  Le  prati- 
qui  cache  la  nécessité  de  son  silence,  sous  une  mine  froide  et  guindée» 
tce,  et  lui  fait  éprouver  un  gentiment  de  gêne  qui  lui  est  fort  pénible, 
ne  suffît  donc  pas  d'être  un  accoucheur  instruit  pour  remplir  convena- 
ient tous  les  devoirs  de  sa  mission,  il  faut  encore  être  affectueux  et  corn- 
suit  et  se  garder  de  mouvements  d'impatience  ou  de  brusqueries  dé- 

ÉCS. 

la  malade  est  indocile  on  doit  formuler  nettement  et  fermement  sa  vo- 
nne  pas  admettre  qu'on  la  discute,  et  aller  jusqu'à  la  menace  de  se  reti- 
û  on  refuse  d'obéir  à  sa  direction.  Si  la  garde,  ou  quelque  assistant, 
me  cela  arrive  parfois,  se  permettent  d'émettre  une  opinion  ou  de  donner 
ooseil,  il  faut  les  remettre  vertement  à  leurplace,  et  faire  comprendre  que 
èdecin  seul  doit  diriger  la  situation.  En  dehors  de  la  question  de  dignité, 
issance  passive  de  l'entourage  est  une  nécessité,  car  il  se  peut  qu'un  acci- 
subit  rende  urgente  l'exécution  rapide  d'ordres  importants,  et  on  est  mal 
ndépardes  aides  disposés  à  la  discussion. 

i  médecin  sera  d'autant  mieux  obéi  qu'il  ne  prescrira  que  des  choses 
sou  nécessaires.  Il  faut  laisser  de  côté  une  foule  de  puérilités  tradilion- 
es  qui  n'ont  d'autre  résultat  que  de  fatiguer  ou  ennuyer  la  malade,  et  de 
tre  parfois  l'accoucheur  en  contradiction  avec  lui-même,  car  il  peut 
lier,  en  ordonnant  une  chose  insignifiante,  qu'il  l'a  déclarée  mauvaise  un 
int  avant.  Il  est  donc  bon  de  n'obéir  qu'aux  indications  réelles  et  de  ne 
I faire  sans  nécessité  et  sans  réflexion,  lorsqu'on  est  absolu,  il  ne  faut  pas 
unettre  d'erreurs,  même  légères.  La  famille  constate  les  erreurs  et  elle 
toujours  disposée  à  en  exagérer  l'importance. 

'our  celle  raison,  il  faut  mettre  la  plus  grande  réser\'e  dans  l'expression  des 
gnoslics,  et  ne  se  prononcer  qu'avec  certitude.  La  première  impression 
Il  être  modifiée  par  un  examen  plus  attentif,  et  il  est  fort  désagréable,  pour 
nèdecine,  d'avoir  à  rectifier  ses  affirmations. 

1  est  rare,  à  Paris,  que  les  femmes  aient  autour  d'elles  plusieurs  personnes 
moment  du  travail,  elles  sont  assez  disposées  à  l'isolement;  cependant  si 
Ûance  était  gênante  pour  la  malade  ou  pour  le  médecin,  on  formule- 
l  immédiatement  des  exclusions  en  ayant  soin  d'en  choisir  les  sujets.  Par- 
^  la  mère  ou  le  mari  de  l'accouchée  perdent  un  peu  la  tète  et,  par  leurs  ma- 
ft^lalions  intempestives,  ajoutent  aux  émotions  de  l'accouchée.  Il  ne  faut 
s  liêsiter  dans  ce  cas  à  leur  interdire  la  chambre  où  s'accomplit  le  travail. 
^^mI  guide  qu'on  doive  suivre  est  l'intérêt  de  la  malade,  tout  ce  qui  peut 
^«•nir  pour  elle  une  source  de  trouble  et  d'émotion  doit  être  écarté. 
^^  médecin  choisira  la  garde  qui  doit  le  seconder,  J'ai  l'habitude  de 
■endredes  sages-femmes  instruites,  c'est  une  garantie.  Elles  sont  plus  aptes 
»e  les  gardes  ordinaires,  à  constater  le  début  des  accidents  qui  peuvent  sur- 
-"ir  pendant  les  suites  des  couches,  les  renseignements  qu'elles  donnent 
^"l  plus  précis,  et  elles  comprennent  mieux  la  nature  des  soins  que  doit  re- 
^^oir  l'accouchée. 
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Le  médecin  ne  doit  pas,  à  moins  qall  n*y  aîl  oécessttè  de  pratiquer  u 
opération,  quitter  son  habit,  relever  les  manches  de  sa  ebemise  et  s'afTuU 
dun  tablier  qui  n>st  de  mise  qu'à  l'hôpital  ;  dans  la  clientèle  on  neslp 
habitué  à  lui  voir  un  pareil  accoutrement  qui  lui  donne  une  physionomie  aa 
étrange.  La  seule  précaution  que  l'accoucheur  ait  besoin  de  prendre  coiia 
àrelever  ses  manchettes  au  moment  de  l'expulsion  du  fœtus.  Il  doit  cepenA 
éviter  toute  souillure  non-seulement  sur  ses  vêtements,  mais  encore  m 
lit  de  l'accouchée  en  dehors  de  l'aléze  destinée  à  recevoir  le  sang.  J  insi 
tout  particulièrement  sur  ce  détail  qui  a  une  très-grande  importance 
point  de  vue  de  l'opinion  qu'on  peut  prendre  de  son  habileté,  et  on 
manque  pas  d'en  faire  la  remarque,  surtout  si  un  accouchement  antéfû 
s'est  accompagné  de  désordre  et  de  malpropreté.  Je  n'admets  pas  qu'un  pi 
ticien  adroit,  et  qui  dispose  convenablement  les  accessoires  dont  il  a  bt^ 
se  tache  de  sang,  même  sur  ses  manchettes.  Il  faut  dès  le  débat  de  la  pi 
tique  mettre  toute  son  attention  à  éviter  les  souillures,  et  on  y  parïiem 
assez  facilement  avec  un  peu  d'adresse,  sans  que  les  soins  que  doit  reiu'v 
la  femme  soient  moins  précis  et  moins  empressés. 

Il  n'est  pas  d'opération  mieux  réglée  que  l'accouchement  naturel;  Va.U 
est  prévu  d'avance.  On  n'a  pas  à  se  mettre  en  garde,  comme  dans  lesopé 
tiens  ordinaires,  contre  le  jet  des  artères  qui  vous  frappent  à  l'improvisie.  I 
coupant  le  cordon  entre  deux  ligatures,  on  évite  T  écoulement  du  ^ang  ( 
provient  de  l'extrémité  placentaire.  Il  est  facile  d'enlever  sans  se  salir! 
caillots,  lorsqu'ils  sont  volumineux,  après  l'expulsion  du  fœtus;  il  sufOt  j<<i 
cela  de  relever  un  peu  les  avant-bras,  et  au  moyen  d'une  éponge  oiiSiM 
barrasse  de  l'excédant  du  liquide  sanguin,  qu'on  verse  immédiatement  <ii 
un  vase  déposé  sur  l'aléze,  La  délivrance  ne  nécessite  que  l'introduction  d 
doigts  dans  le  vagin.  Tout  cela  peut  donc  s'opérer  sans  qu'aucune  jiiH 
partie  que  la  main  en  porte  les  traces.  La  ligature  du  cordon  et  le  nettoyai 
de  l'enfant  sont  à  ce  point  de  vue  les  temps  les  plus  délicats  de  l'opéralie 
car  il  faut  éviter  le  contact  de  ses  petits  membres,  que  parfois  il  agite.  Usa 
fit,  pour  échapper  à  ce  contact,  de  donner  à  l'enfant  une  situation  consesà 
et  de  l'aborder  par  sa  région  sus-ombilicale,  c'est-à-dire  de  la  tète  vers  l< 
pieds. 

Il  faut  fixer  vers  le  pied  du  lit  de  l'accouchée  la  serviette  destinée  à  sa 
suyer  les  mains  ;  sans  cette  petite  précaution  on  sera  sans  cesse  à  >«  « 
cherche. 

Troame  de  l'accoiMihear.  —  L' accouchement  qui  se  présente  dau5  k 
meilleures  conditions  peut  tout  à  coup  se  compliquer  d'accidents  sèriffl) 
pour  la  mère  ou  pour  l'enfant.  11  serait  imprudent  de  ne  pas  être  eniB*»^ 
de  parer  à  ces  éventualités.  L'accoucheur  appelé  au  moment  du  tra^^ 
doit  donc  toujours  être  muni  d'une  trousse  contenant  les  objets  suivant* 

i"  Un  forceps.  Nous  verrons  plus  tard  les  cas  nombreux  qui  requièrent  j»^ 
application. 

2«  Un  stéthoscope,  qui  permet  de  constater  l'état  de  vitalité  du  f«t«^^^ 
de  compléter  les  renseignements  fournis  par  le  toucher. 

S*»  Deux  sondes,  une  d'homme  et  une  de  femme.  Ordinairement  1*  ^^^^ 
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^re  suffit  pour  vider  la  vessie  distendue  par  suite  de  la  compression  du 
Bal  de  l'urèthre,  mais  dans  quelques  cas  sa  courbure  n'est  pas  assez  pro- 
Dcée  pour  pénétrer  dans  le  canal  dévié  et  attiré  en  haut  ;  il  faut  alors 
)ir  recours  à  la  sonde  d'homme. 

('  Un  tube  laryngien,  pour  pratiquer  la  respiration  artificielle  dans  le  cas 
Tenfant  nait  en  état  de  soufîrance.  Ce  tube  est  muni  vers  son  extrémité 
inigienne  d'une  plaque  garnie  d'une  éponge  destinée  à  obturer  la  glotte; 
itsBpprimé  cette  plaque,  qui  n'est  d'aucune  utilité.  La  sonde  ainsi  modi- 
lepent  prendre  place  dans  une  trousse  ordinaire. 

>  De  l'ergot  de  seigle  en  grains  qu'on  broyé  entre  deux  fers  à  repasser  au 
nent  de  s'en  servir.  On  doit  être  certain  qu'il  est  de  la  récolte  de  Tan- 
}.i'ai  renoncé  à  celui  des  pharmaciens  depuis  que  j'ai  été  sur  le  point  de 
tire  une  dame  sujette  aux  hémorrhagies  après  la  délivrance.  Je  lui  avais 
Jiinistré  quatre  grammes  d'ergot,  une  heure  après,  et  à  l'instant  où  j  e  venais 
h  quitter,  elle  fut  prise  d'une  perte  foudroyante.  Le  pharmacien,  auquel 
tressais  de  vifs  reproches,  m'avoua  naïvement  que  son  ergot  pouvait  bien 
?  âgé  d'une  dizaine  d'années* 

>  bu  laudanum  :  le  laudanum  et  l'ergot  de  seigle  sont  les  agents  théra- 
itiques  les  plus  indispensables  en  obstétrique. 

'*  Des  lancettes. 

'  lue  sonde  en  gomme  élastique  n"*  9»  munie  de  son  mandrin,  elle 
ura  être  utile  pour  fahre  uriner  la  femme,  relever  le  cordon  prolabé,  ou 
ir  évacuer*dans  certains  cas  le  liquide  amniotique. 
^  In  flacon  de  chloroforme. 

A  trousse  sera  déposée  dans  une  pièce  voisine  et  soustraite  aux  regards 
l'accouchée. 

Utoct  -wëêamcÊÊim  de  r*eeoiichée.  — On  a  recommandé  de  choisir  pour 
^uchementune  chambre  vaste,  aérée,  bien  exposée  et  isolée  autant  que 
^le  des  bruits  de  la  rue.  Chez  les  ouvriers  et  dans  les  classes  moyennes 
n'a  pas  le  choix,  chaque  pièce  a  sa  destination  et  la  chambre  à  coucher 
•  ia  seule  dont  on  puisse  disposer.  Dans  les  classes  riches,  les  conditions 
giêniques  et  le  comfort  ne  laissent  rien  à  désirer  au  médecin.  La  recom- 
uidation  au  sujet  du  choix  de  la  pièce  est  donc  parfaitement  inutile.  J'a- 
Qterai  qu'on  déciderait  difpcilement  une  femme  à  quitter  pendant  quinze 
"fs^  chambre,  ou  elle  a  ses  habitudes,  où  elle  peut  surveiller  les  armoires 
'  '^  niénagère,  qu'elle  livre  avec  tant  de  répugnance  aux  mains  des  étrangers. 
Il  faudra  autant  que  possible  entretenir  dans  cette  pièce  une  température 
«î  15  à  18  degrés,  et  éloigner  tout  ce  qui  peut  dégager  une  odeur  quelconque. 
n 'général  les  femmes  les  supportent  assez  mal,  mômes  lorsqu'elles  leur 
[>ut  agréables  dans  les  circonstances  ordinaires. 

^<^  n  décrit  sous  le  nom  de  lit  de  misère,  ou  de  travail,  un  lit  de  sangle 
"^li  spécialement  pour  l'accouchement.  Il  est  garni  de  deux  matelas  ;  le 
[•fumier complètement  étendu;  le  second  disposé  de  manière  à  ce  que  les 
*^sesde  la  patiente  reposent  sur  son  bord  inférieur  et  que  le  reste  soit  replié 
sous  la  lète.  Une  barre  en  bois  est  fixée  transversalement  pour  que  la  femme 
ï^*ss€  y  appuyer  ses  pieds  pendant  la  contraction. 
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Ce  lit  me  parait  une  complication  inutile  dont  il  est  ayantageux  de  savoir  i 
passer  et  j'approuve  lort  les  Anglais  qui  en  rejettent  complètement  l'u&age. 
constitue  une  gène,  un  embarras  et  il  oblige  à  transporter  la  femme  sur  h 
lit  définitif  après  l'accouchement,  ce  qui  a  souvent  de  très-sérieux  incuni 
nients,  comme  on  le  verra  plus  loin.  Dans  bien  des  cas,  il  serait  dilficile 
se  procurer  ce  lit  de  misère,  et  surtout  de  trouver  de  quoi  le  garnir. 

La  femme  doit  être  accouchée  sur  son  lit  ordinaire  qu'on  disposera  de 
manière  suivante  : 

Une  première  alèze  carrée,  d'un  mètre  cinquante  de  côté  et  constituée  par 
drap  pliè|  sera  fixée  sur  la  partie  moyenne  du  lit,  avec  de  fortes  épia^ 
C'est  sur  cette  alèze  que  reposera  la  femme  lorsque  tout  sera  terminé.  AihI 
sus  on  placera  une  toile  cirée  de  même  étendue,  ou  simplement  un  payi 
goudronné  plié  en  double.  Enfin  sur  la  toile  on  attachera  une  seconde  adj 
dont  les  chefs  libres  seront  dirigés  du  côté  des  pieds. 

•Après  la  délivrance  on  enlèvera  les  caillots  et  une  partie  dusangquisoa 
la  seconde  alèze,  dont  les  attaches  seront  retirées.  i 

Pour  procéder  à  la  toilette,  on  relèvera  sous  chaque  fesse  rextrèmité  11^ 
du  chef  superficiel,  de  sorte  que  la  femme  sera  située  sur  une  surface  presd 
intacte,  ce  qui  permettra  un  nettoyage  beaucoup  plus  complet  que  lorsque 
reste  au  milieu  des  souillures  de  l'accouchement.  La  toilette  terminée,  la  | 
tiente  se  soulève  un  peu,  on  retire  alors  la  toile  cirée  et  l'alèze  superficielle; 
après  leur  enlèvement  la  femme  repose  sur  son  lit  sans  qu'on  ait  besoin 
lui  imprimer  aucun  mouvement,  car  nous  allons  voir  que  ses  vètemeob  i 
ront  disposés  de  manière  à  ce  qu*on  n'ait  pas  besoin  de  les  changer.       , 

Ainsi  on  évite  les  efforts,  et  les  secousses  du  transport  d  un  lit  à  TaoU 
qui  peuvent  déterminer  une  perte.  Dans  tous  les  cas,  ces  mouvements  sij 
extrêmement  pénibles  pour  l'accouchée  qui  éprouve  un  besoin  impèiie| 
de  tranquillité,  et  elle  apprécie  vivement  tout  ce  qui  peut  les  lui  éviter. 

Il  faut  faire  entrer  aussi  en  ligne  de  compte  la  vigueur  nécessaire  pa 
transporter  dans  ses  bras  une  femme  dont  le  poids  peut  dépasser  les  (oic 
de  l'accoucheur,  et  il  suffit  de  réfléchir  aux  conséquences  d'une  chute  di 
ces  conditions  pour  ne  pas  s'exposer  à  un  pareil  danger. 

Lorsque  le  travail  s'est  compliqué  d'une  perte  notable,  le  changenienM 
lit  devient  dangereux  ;  on  a  à  redouter  le  retour  de  l'hémorrhagie,  des  >)^ 
pes,  et  il  est  nécessaire  de  laisser  fort  longtemps  l'accouchée  sur  le  lit  P^^ 
visoire  où  elle  est  assez  mal. 

L'argument  qu'on  tire  de  l'affaissement  du  lit  pendant  le  travail  n'a  pas 
très-grande  valeur,  l'usage  général  des  sommiers  élastiques  rend 
crainte  illusoire.  L'affaissement  est,  du  reste,  en  partie  prévenu  par  1  iotr^j 
duction  sous  le  premier  matelas  d'une  planche  ou  rallonge  de  table  qui 
doit  pas  dépasser  le  rebord  du  lit  du  côté  de  l'accoucheur,  et  qui  est  p|«f' 
de  manière  à  ce  que  les  fesses  de  l'accouchée  reposent  sur  sou  bord  inféne^J 
Cette  région  un  peu  soulevée  par  la  planche  ne  s'enfonce  pas  dansuiicrf»^ 
au  moment  de  l'expulsion  du  fœtus. 

Il  ne  faut  pas  oublier  d'enlever  cette  planche  lorsque  tout  ett  tefiwn^' 

Lorsque  la  manœuvre  que  je  viens  de  décrire  est  exécutée  fiwc  i»^'''' 
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mce,  le  lit  de  l'accouchée  est  complètement  intact.  Pour  mieux  le  garan- 
r  encore  contre  le  contact  de  la  toile  cirée  au  moment  où  on  la  retire,  ou 
Kit  fixer  au  bord  de  la  première  alèze  un  papier  goudronné  qui  retombe  jus- 
l'â  (erre  du  côté  de  Taccoucheur.  lia  descente  de  lit  sera  retirée,  pour  évi- 
ries  glissements.  Le  drap  de  dessus  qui  peut  être  sali  lorsqu'on  en  recouvre 
fenirae  en  attendant  la  délivrance,  sera  enlevé  et  remplacera  la  première 
m  daas  les  jours  suivants. 

lis  vêtements  de  la  femme  seront  changés  lorsque  l'engagement  du  fœtus 
launencera  à  se  faire.  On  évitera  ainsi  les  inconvénients  qui  pourraient  ré- 
'ller  des  eCTorts  et  des  mouvements  auxquels  cette  toilette  donnerait  lieu 
lés  la  déUvrance.  La  patiente  changera  de  linge,  et  se  couvrira  plus  ou 
m  selon  la  saison,  la  chemise  roulée  et  relevée  circulairement  jusqu'au- 
sus  des  reins,  sera  maintenue  dans  cette  position  au  moyen  des  cordons 

10  jupon  qui  recouvrira  les  parties  inférieures  du  corps.  Aprèsja  délivrance 
fera  glisser  par  en  bas  le  jupon  qui  aura  reçu  les  souillures  de  la  couche, 
il  sera  enlevé  avec  Taièze  et  la  toile  cirée. 

%  doit  conseiller  à  la  femme  de  se  faire  natter  les  cheveux  avant  le  travail, 
B  cela  il  survient  un  emmêlement  inévitable,  qui  rend  fort  difficile  la  pre- 
lire  toilette  de  la  tête  qui  n'aura  pas  lieu  avant  quelques  jours. 
leceMoirea.  — L'accouclieur  doit  disposer  toutes  les  choses  dont  il  a  be- 
n,  de  manière  à  pouvoir  autant  que  possible  se  passer  de  ceux  qui  Tentou- 
it.  On  n'a  pas  toujours  sous  la  main  une  garde  bien  dressée  qui  com- 
'nne  ce  qu'elle  doit  faire  avant  qu'on  ait  parlé,  et  il  vaut  mieux,  avec  des 
K  que  rémotion  trouble  un  peu,  se  servir  soi-même  que  de  compter  sur 
iraide. 

11  y  a  toujours  un  peu  de  désordre  dans  la  chambre  d'une  accouchée^  et  il 
bon  d'y  veiller,  pour  que  les  objets  nécessaires  ne  disparaissent  pas  dans  la 
Qfusion  générale. 

Voici  les  accessoires  qu'il  faut  faire  préparer,  bien  entendu  .que  chez  les 
titres  gens  on  sera  bien  forcé  d'utiliser  les  faibles  ressources  dont  ils  dis- 
sent. 

i*  l'ne  éponge  un  peu  volumineuse,  pour  recueillir  le  liquide  amniotique 
i2nd  il  s'écoule  en  abondance  sur  le  lit,  et  pour  enlever  le  sang  de  la  déli- 
ance. 

^Husieurs  cuvettes.  Rien  n'est  incommode  comme  la  pénurie  de  vases 
fjqu'on  en  a  besoin  presque  simultanément,  pour  laver  l'enfant,  recevoir  le 
^^tAià,  faire  la  toilette  de  l'accouchée  et  pour  les  ablutions  du  médecin. 
3' Une  petite  table,  destinée  à  recevoir  l'enfant,  et  sur  laquelle  il  sera  net- 
;è  el  habillé.  On  la  garnira  d'un  drap  plié  de  manière  à  ce  qu'il  repose  sur 
)  plan  souple  et  moelleux.  La  table  est  inutile  lorsqu'on  a  une  garde  qui  se 
^V'gc  de  ces  soins  ;  elle  préféxe  tenir  l'enfant  sur  ses  genoux. 
^'  Cinq  ou  six  serviettes  déposées  à  une  place  où  on  puisse  les  avoir  sous  la 
^in  en  cas  de  besoin. 

^'  Une  compresse  ombilicale,  faite  avec  un  linge  carré  et  souple  de  10  cen- 
^^res  de  côté,  au  milieu  duquel  on  fait  un  trou  pour  le  passage  du  cordon. 
^  Le  bandage  ombilical  de  l'enfant,  assez  long  pour  faire  plusieurs  fois  le 
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tour  de  son  corps  et  large  d'environ  6  centimètres.  Les  bandes  étroites  tieni 
mal,  et  en  se  déplaçant  peuvent  tirailler  le  cordon. 

7^  Cinquante  grammes  de  cèrat  pour  le  toucher  et  le  nettoyage  deleofi 

S''  Quelle  que  soit  la  saison,  on  fera  disposer  les  éléments  d'un  feu  ïil 
qu'on  puisse  allumer  rapidement,  dans  le  cas  où  on  aurait  besoin  derèchan 
l'enfant. 

9^  De  Teau  chaude  pour  la  toilette  de  l'enfant  et  de  la  mère. 

iO**  On  préparera,  pour  attacher  le  cordon,  une  ligature  d'environ  50  ( 
timëtres  de  longueur,  composée  de  plusieurs  fils  cirés. 

il<*  Les  ciseaux  destinés  à  couper  le  cordon.  L'accoucheur  passera  ie  fi 
les  ciseaux  à  la  boutonnière  de  son  vêtement  dans  les  derniers  momeols 
travail.  Sans  cela  il  courra  le  risque  dé  ne  pas  les  retrouver  au  mm&A 
besoin. 

^i^  Une  baignoire  de  siège  qui  sera  utilisée  dans  la  majorité  des  cas. 

13®  11  est  nécessaire  de  vérifier  à  l'avance  si  les  vêtements  destinés  à  fd 
sont  complètement  réunis.  On  les  dispose  d'une  manière  convenable  p 
rhabillage,  sans  attendre  le  dernier  moment. 

Bégfine  ipeadant  le  tra^rau.  —  La  femme  doit  être  mise  à  la  diète  suri 
lorsque  Taccouchement  suit  une  marche  rapide.  L'estomac  fonedoDRei 
et  les  vomissements  sont  trop  fréquents  dans  ces  conditions  pour  tp'mi 
pose  à  les  exciter  inutilement.  Cependant  si  le  travail  se  prolongeait  sorti 
chez  une  femme  affaiblie,  on  donnerait  des  bouillons  et  des  potages,  im\ 
d'aliments  solides.  Il  est  rare,  du  reste,  que  les  femmes  éprouvent  le  (iéjir| 
manger.  On  leur  laissera  le  choix  des  boissons,  qui  seront  prises  à  la  tein{ 
ture  de  l'appartement.  Elles  se  composent,  ^n  général,  d'une  infusion 
conque,  d'eau  pure  ou  sucrée  ou  même  d'un  peu  d'eau  rougic,  si  elles  «aj 
moignent  le  désir.  Lorsqu'il  y  a  de  la  tendance  aux  vomissements,  je  cona^ 
l'eau  de  Seltz  avec  le  sirop  de  cerises  ou  de  groseille.  Le  vin  pur  et  iesak 
ques  seront  défendus,  non  pas  que  je  croie  qu'ils  puissent  déterminer,  cd 
on  l'a  dit,  une  perte  ou  des  inflammations,  mais  parce  qu'ils  ijouteot  à  W 
ation  déjà  trop  grande,  qui  résulte  pour  la  femme  des  souffrances  ée 
couchement. 

Examinons  maintenant  la  nature  des  soins  qui  conviennent  à  chaqo^ 
fiode  du  travail. 

Période  de  dUaUUion.  —  Le  médecin  appelé  au  moment  du  traraii 
attendu  ordinairement  avec  une  vive  impatience  ;  il  n'est  donc  pas  néc*^ 
de  préparer  la  malade  à  son  arrivée,  à  moins  cependant  qu'il  ne  lui  5«i 
connu  ;  que  son  assistance  soit  demandée  dans  un  cas  d'accouchement  t 
rieux  ;  ou  qu'il  se  présente  pour  remplacer  inopinément  un  confrère  ai» 
Il  est  bon  alors  de  préparer  la  patiente,  que  ce  dernier  contre-temps  û^l 
sionne  toujours  fort  désagréablement. 

Dans  ces  conditions,  le  médecin  ignore  les  antécédents  de  la  malade  H 
pas  assisté  au  développement  de  la  grossesse  ;  il  doit  donc  se  livrer  à  oa^^ 
quête  préalable  et  s'assurer  tout  d'abord  que  la  femme  est  enceinte  etâ  t^i^ 
Car  il  se  pourrait  que  la  grossesse  fût  une  illusion,  ou  que  des  zcàdeiH 
tièrement  étrangers  à  la  gestation  simulassent  un  travail  qui  serait  ew' 
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tàn  de  se  produire.  On  conçoit  tout  ce  qu'une  pareille  erreur  aurait  de  fâcheux 
Kiur  la  réputation  du  praticien.  Il  suffira  pour  l'éviter  de  se  rappeler  les  signes 
|Qi  caraetérisent  la  grossesse  ;  les  modifications  du  col  utérin  à  terme  et  l'en- 
embledes  phénomènes  qu'on  observe  au  début  du  travail.  Nous  n'ajouterons 
ien  à  ce  que  nous  avons  déjà  dit  en  traitant  spécialement  chacun  de  ces 

dépendant  une  circonstance  particulière,  et  que  nous  al}ons  signaler,  peut 
odiiire  en  erreur  le  praticien  sur  l'état  réel  du  travail,  même  lorsqu'il  a  suivi 
edèretoppement  de  la  gestation.  Nous  avons  établi  que  le  terme  précis  de 
I  grossesse  est  variable  et  que  la  connaissance  de  la  date  certaine  de 
»  début  ne  change  rien  à  l'incertitude,  car,  si  sa  durée  moyenne  est  de 
85  jours,  l'accouchement  peut  survenir  avant  ou  après  cette  époque.  Pendant 

premier  temps  du  travail,  qui  comprend  les  dernières  modifications  du  col 
«ntsa  dilatation  et  dont  la  durée  peut  dépasser  15  jours,  l'utérus  devient 
«égede  contractions  manifestes,  qui  semblent  avoir  pour  résultat  l'am'oin- 
issement  de  longueur  de  sa  portion  cervicale.  Souvent'  ces  contractions  fu- 
ites reviennent  irrégulièrement  et  sont  peu  marquées  ;  parfois,  au  contraire, 
les  s'établissent  pendant  plusieurs  heures  et  prennent  un  caractère  de  per- 
itanceet  de  régularité  bien  propre  à  induire  en. erreur  le  praticien  sur  leur 
leur  réelle.  Il  peut  même  arriver  que  le  col,  complètement  effacé  et  un  peu 
fatê,  laisse  proéminer  les  membranessous  forme  de  petite  poche.  Puis,  après 
1  temps  variable,  les  contractions  cessent,  Toriflce  se  referme,  le  col  re- 
tnd  une  certaine  longueur  et  la  gestation  se  poursuit.  Ce  phénomène,  qui 
•vait  pas  échappé  à  l'attention  des  anciens,  et  que  Portai  *  a  parfaitement 
iiqué,  a  reçu  de  Charier  le  nom  de  rétrocession  du  travail.  Il  n'est  pas  très- 
^  d'être  appelé  près*  des  femmes  dans  de  semblables  conditions,  et  il  faut 
ire  entrer  en  ligne  de  compte  la  possibilité  de  ce  faux  travail  dans  l'expros- 
on  du  diagnostic,  lorsqu'on  constate  l'état  du  col. 

Le  faux  travu.l  est  en  général  de  courte  durée,  la  seule  conduite  à  tenir 
i  doncTexpectation,  car  il  se  calmera  bientôt  spontanément  si  le  terme,  in- 
dDQu,  de  TaecouGhement  n'est  pas  encore  arrivé.  Cependant,  si  un  commen- 
cent de  travail  se  produisait  à  une  époque  certainement  prématurée,  on 
^rviendrait  et  on  tenterait  de  l'enrayer  par  l'administration  du  laudanum. 

La  certitude  de  la  grossesse  et  la  probabilité  du  terme  étant  acquis,  on  se 
Alignera  exactement  sur  la  nature  des  douleurs,  sur  l'époque  de  leur  appa- 
Kon,  leur  siège,  leur  énergie,  leur  progression,  et  l'intervalle  qui  les  sépare. 
^B^ite,  on  explore  la  région  abdominale  au  moyen  du  palper  et  de  l'auscul* 
Ktion.  Enfin  on  pratique  le  toucher.  Il  est  préférable  pour  cela  que  la  femme 
i^t  couchée,  Texaraen  est  plus  complet.  Pour  éviter  de  sa  part  des  résis- 
tées bien  excusables,  on  agit  sans  la  prévenir.  Dans  le  cas  où  elle  voudrait 
^re  une  opposition  sérieuse  à  ce  mode  d'investigation  on  lui  en  ferait  com- 
prendre la  nécessité  absolue.  Il  faudrait  sur  ce  point  ne  rien  céder  à  ses  scru- 
pules, car  le  toucher  est  absolument  indispensable  pour  constater  l'état  du 
'■^avail,  et  il  doit  être  répété  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés  se- 
lon que  les  phénomènes  se  succèdent  avec  lenteur  ou  rapidité. 

fens  une  première  exploration,  on  s'assure  que  les  parties  sont  normale- 
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ment  conformées  et  qu'il  n'existe  aucune  tumeur  de  nature  à  empêcher  In 
pulsion  du  fœtus  ;  puis,  on  constate  la  situation  du  col,  son  degré  de  diUUlioi 
.  avant  et  pendant  la  contraction,  enfin  on  cherche  à  déterminer  la  nature  d 
la  présentation  et  de  la  position  du  fœtus. 

Chaque  fois  qu'on  touche  de  nouveau,  il  ne  faut  pas  se  borner  à  consUle 
l'état  du  col,  ce  qui  en  général  est  assez  facile,  il  faut  encore  vérifier  la  po» 
tion  du  fœtus,  soit  pour  assurer  le  diagnostic,  soit  pour  constater  les  chai 
gements  survenus  sous  l'influence  du  travail. 

Quelle  que  soit  l'époque  de  la  dernière  garde-robe,  il  faudra  faire  prendf 
à  la  femme  mi  ou  deux  lavements  simples  pour  débarrasser  complèteniefl 
la  portion  inférieure  de  l'intestin.  Sans  cette  précaution  des  matières  fècik 
poussées  mécaniquement  par  la  tète  du  fœtus  pourraient  être  expulsée  ia^t 
tontairement  pendant  le  travail,  à  un  moment  où  on  ne  peut  plus  permeUivi 
la  femme  la  liberté  de  ses  mouvements.  Cet  accident  est  extrêmement  dès 
gréable  pour  elle,  et  lui  cause  un  vif  sentiment  de  confusion.  Aussi  lorsqu  eH 
s'en  excuse,  il  faut  lui  persuader  qu'elle  est  victime  d'une  illusion,  d'un  fai 
besoin,  et  que  l'intestin  comprimé  ne  peut  donner  issue  aux  malitaxssK 
cales. 

On  a  dit  que  l'accumulation  des  matières  dans  le  rectum  pouvait  ètn*  i 
obstacle  à  l'accouchement,  ou  au  moins  provoquer  la  compression  de  la  d&m 
recto-vaginale,  ce  qui  aurait  de  sérieux  inconvénients.  Cela  serait  à  lariguii 
possible  si  l'amas  des  matières  compactes  était  dû  à  une  constipation  trèi 
prolongée.  Dans  son  interrogatoire  et  par  le  toucher,  le  médecin  aiu*a  soind 
s'en  assurer.  Mais  alors  de  simples  lavements  seraient  insuffisants  pour  ë 
barrasser  l'intestin,  et  nous  verrons  ce  qu'il  faut  faire  en  étudiant  cette  cja 
dé  dystocie.  Dans  les  cas  ordinaires,  le  bol  fécal  même  volumineux  glisse  ai 
devant  de  la  partie  fœtale  et  est  expulsé  sans  peine. 

On  s'assure  également,  par  la  palpation  et  le  toucher,  que  la  vessie  n«l 
pas  distendue,  ce  qui  peut  arriver  sans  que  la  femme  en  ait  conscience;  d' 
ce  cas,  si  la  femme  ne  peut  uriner  on  pratiquera  le  cathëtèrisme,  en  ayii 
soin  de  soulever  la  présentation  quand  la  compression  du  canal  s  opposeàlil 
troduction  de  la  sonde.  Si  la  sonde  d^argent  rencontrait  trop  de  difiicultêsi 
cause  de  la  déviation  du  canal,  on  en  choisirait  une  en  gomme  élastique  o'i^ 

Pour  menacer  la  pudeur  de  la  femme  qui  ne  doit  être  découverte  quedjo* 
les  cas  de  nécessité,  on  pratiquera  le  cathétérisme  sous  la  couverture.  Le  d<n£( 
recherche  un  petit  tubercule  qui  existe  à  la  partie  antérieure  de  la  cIoL<a 
urétro- vaginale,  le  méat  urinaire  est  situé  à  quelques  millimètres  auniesatf 
Le  bec  de  la  sonde  est  glissé  sur  la  face  palmaire  du  doigt  explorateur,  el  p" 
nètre  dans  le  conduit  au  moyen  d'un  léger  mouvement  de  bascule  qui  A^^ 
un  peu  le  pavillon.  Cependant,  le  plus  souvent  ce  point  de  repère  est  In*^- 
peu  appréciable;  à  terme,  la  région  vestibulaire  est  proéminente,  et^^ 
lonnée  de  rides  au  milieu  desquelles  se  perd  l'orifice  uréthral.  Alors  il  f^ 
mettre  fin  à  une  recherche  qui  peut  devenir  douloureuse  et  on  découvre  l* 
patiente.  Lorsque  la  compression  exercée  sur  le  canal  de  Turèthre  rendlii^- 
troduction  de  la  sonde  difficile,  on  soulève  avec  le  doigt  la  partie  du  f(H«^ 
qui  se  présente,  de  manière  à  dégager  le  passage. 
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SouTent  la  femme,  gênée  par  la  présence  de  Taccoucbeur,  n*ose  manifester 
certains  besoins  qui  la  tourmentent.  Il  ne  faut  pas  négliger  de  Tinlerroger  sur 
^e  point  ;  on  la  met  à  son  aise  en  se  retirant  dans  une  pièce  voisine. 

Lorsque  le  médecin  est  appelé  dès  le  début  du  travail,  il  doit  rester  au 
noins  une  heure  auprès  de  la  femme  pour  juger  de  la  rapidité  de  la  marche 
ks  phénomènes.  Il  s'enquerra,  en  cas  de  grossesses  antérieures,  de  la  durée 
kU  l'accoachement.  Évidemment  que  le  résultat  de  cette  constatation  ne  four- 
nira que  des  présomptions,  qui  seront  loin  d*avoir  la  valeur  d'une  certitude  ; 
'-jr,  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  le  passé  est  un  faible  indice  pour  juger  le 
iré^ent,  les  difTérents  temps  de  Taccouchement  sont  tout  à  fait  indépen* 
fants  les  uns  des  autres,  et  les  différentes  périodes  d*un  même  temps  peuvent, 
u  point  de  vue  de  leur  rapide  évolution ,  présenter  des  variétés  très- 
randes.  Cependant,  sile  début  marche  avec  lenteur,  on  peut  faire  une  courte 
hsence  pour  vaquer  à  ses  affaires,  en  indiquant,  autant  que  possible,  le  lieu 
à  on  pourrait  être  averti  si  les  douleurs  se  succédaient  subitement  avec  une 
nande  fréquence. 

Le  médecin  ne  doit  s'absenter  que  si  la  présentation  est  bonne  et  cer- 
inement  reconnue.  Dans  les  conditions  opposées,  il  doit  rester,  pour  ten- 
T  de  corriger  les  présentations  défavorables,  et  pour  profiler  du  mo- 
icnt  opportun  d'agir,  lorsque  l'intervention  est  nécessaire.  On  a  lieu  d'être 
issuré  lorsque  Ton  a  affaire  à  une  présentation  du  sommet  ou  du  siège,  nous 
rons  déjà  dît  que  celles  de  la  face  présentaient,  au  début  du  travail,  des 
ifficultés  assez  grandes  au  point  de  vue  du  diagnostic,  mais  c'est  surtout 
ans  celles  du  tronc  qu'il  faut  surveiller  l'accouchement  dans  toutes  ses 
hases. 

Pendant  la  période  de  dilatation,  la  femme  ne  sera  soumise  à  aucune  posi- 
on  spéciale  ;  elle  prendra  celle  qui  lui  conviendra  le  mieux.  Il  serait  absurde, 
»rsqu*il  n'existe  pas  d'indications  particulières,  de  lui  imposer  sans  nécessité 
ne  contrainte  qui  lui  serait  extrêmement  pénible.  On  l'engagera  à  marcher,  car 
I  nj^rche  semble  favoriser  le  retour  plus  fréquent  des  contractions.  On  l'obli- 
erait  cependant  à  garder  le  décubitus  horizontal  si  les  membranes  s'étaient 
ompues  prématurément,  si  elle  se  trouvait  affaiblie  par  un  état  maladif  an- 
èrieur,  ou  si  une  hémorrhagie  symptomatique  d'une  insertion  du  placenta 
«r  le  col  venait  compliquer  la  situation.  La  femme  restera  couchée  dés  le 
lébut  du  travail  toutes  les  fois  qu'il  existera  une  cause  de  dystocie  de  nature 
\  faire  redouter  la  rupture  des  membranes  avant  l'entière  dilatation  du  col. 
foutes  ces  circonstances  seront  étudiées  en  traitant  de  la  dystocie. 

Il  est  cependant  une  particularité  du  travail  naturel  qui  me  parait  néces- 
siter une  position  spéciale  :  c'est  lorsque  le  col,  au  lieu  d'être  dirigé  vers  le 
centre  du  détroit,  est  situé  en  haut,  en  arrière  et  presque  inaccessible.  Cette 
anomalie  est  extrêmement  fréquente.  Indépendamment  des  erreurs  de  dia- 
gnostic qu'elle  peut  faire  naître,  car  on  peut  croire,  en  sentant  parfois  les  su- 
tures et  les  fontanelles  à  travers  le  segment  inférieur  de  l'utérus,  que  la  di- 
latation est  complète  lorsqu'elle  est  à  peine  commencée.  Cette  disposition 
ralentit  considérablement  la  marche  du  travail,  qui  ne  prend  une  impulsion 
active  qu'après  que  la  déviation  est  corrigée. 
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On  a  conseillé,  pour  ramener  le  col  dans  sa  direction  normale,  de  Taccro' 
cher  en  introduisant  le  doigt  recourbé  dans  son  orifice,  et  de  le  fixer  au  ceBt^ 
du  détroit  pendant  la  durée  de  quelques  contractions.  Ce  {Mrocédé  rèkà 
assez  souvent,  mais  parfois  il  cause  ii  la  femme  de  vives  douleurs  et  onpoar 
rait  craindre  que  la  manœuvre  exécutée  un  peu  trop  brusquement  ne  dèter 
minât  une  déchirure  de  la  région. 

Dans  ce  cas,  je  préfère  employer  le  moyen  suivant,  qui  m*a  donné  des  ni 
sultats  satisfaisants  et  exempts  de  douleur.  La  femme  étant  couchée,  on  plae 
sous  ses  fesses  un  oreiller  roulé  de  manière  à  élever  le  bassin,  tandis  queb 
tète  est  maintenue  dans  une  situation  un  peu  basse.  De  plus,  j'eierce  ua 
légère  compression  sur  le  fond  de  l'utérus  au  moyen  d'un  bandage  de  coqi 
Il  est  rare  que  la  combinaison  de  ces  moyens  ne  corrige  pas  la  déviation  dis 
un  temps  assez  court.  La  tète  du  fœtus,  qui  distendait  le  segment  inférieure 
Torgane  en  plongeant  dans  l'excavation,  pèse  moins  sur  le  détroit  supériair 
et  Tutérus  subit  une  espèce  de  mouvement  de  bascule  qui  ramène  le  col  et 
avant.  Si  le  phénomène  tardait  à  se  produire,  on  pourrait  alors  le  bâtei  ei 
accrochant  Torificc  cervical.  Ce  résultat  obtenu,  la  femme  reprendra  la  siloa 
tion  qui  pourra  lui  convenir. 

Chez  beaucoup  de  femmes,  les  douleurs  de  la  période  de  dilatation  sont  11 
plus  pénibles  et  les  plus  impatiemment  supportées.  Malgré  des  contradioi 
soutenues,  le  col  cède  parfois  difficilement,  surtout  chez  les  primipares,  m 
que  sa  résistance  ne  constitue  pas  positivement  un  cas  de  dystocie,  le  tnva 
devient  lent  et  pénible.  Le  bain  est  le  meilleur  moyen  de  combattre  cette  dv 
position,  et  il  est  rare,  lorsque  les  contractions  ont  une  certaine  énei]^e.d 
ses  résultats  ne  soient  pas  très-favorables.  Presque  immédiatement  roriiid 
utérin  semble  perdre  sa  résistance  et  la  dilatation  devient  plus  rapide.  Pot^ 
cette  raison,  il  ne  faut  pas  quitter  la  femme  au  moment  où  elle  doit  prenè( 
son  bain,  car  les  prévisions  de  l'accoucheur  pourraient  être  déçues  et  la  ddi 
vrance  serait  possible  en  son  absence. 

Je  préfère  le  bain  de  siège  au  grand  bain  ;  il  est  plus  facile  à  prépam< 
moins  embarrassant  et  on  peut  le  renouveler  à  plusieurs  reprises  si  cela  «iH 
vient  nécessaire.  Sa  durée  doit  être  il 'une  ^heure  environ.  Il  estrarequ^M 
femmes  subissent  sans  résistance  rimmobillté  que  le  bain  leur  impose.  H  i^ 
semble  que  le  mouvement  les  soulage  et  qu'elles  souffrent  moins  lorsquVli^ 
sont  libres  de  marcher  ou  de  changer  de  place.  Il  faut  leur  faire  compremJf' 
que  les  douleurs  sont  localisées  dans  l'utérus  et  que  la  position  qu'elles  gardeil 
n'influe  en  rien  sur  leur  intensité.  C'est  une  affaire  de  persuasion,  et  il' ^' 
rare  que  le  raisonnement  ne  triomphe  pas  de  leur  impatience. 

Indépendamment  de  son  action  sur  l'utérus,  le  bain  atténue  considêraM> 
ment  l'érétliisme  nerveux  qui  accompagne  si  souvent  l'accouchenieiit.  i**! 
doit  donc  avoir  recours  à  ce  moyen  lorsque  l'excitation  est  trop  vive;  en  ?f 
néral,  il  détermine  un  calme  manifeste.  L'usage  des  bains  n'a  aucun  iocfivM^ 
nient  pendant  la  période  de  dilatation,  il  ne  présente,  que  des  avantage;^  i' 
est  rare  que  je  ne  remploie  pas  en  l'absence  de  toute  complication,  à  nH»u^ 
que  le  travail  ne  soit  très-rapide.  Il  prépare  les  parties  qui  doivent  sujurl^ 
distension  et  contribue  à  diminuer  leur  rigidité. 
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]est  pendant  cette  période  que  les  douleurs  de  reins  se  font  le  plus  vive- 
Dt  sentir.  On  diminue  leur  acuité  en  passant  sous  cette  région  une  sér- 
ie pliée  dans  le  sens  de  la  longueur  et* qu'on  fait  tendre  par  des  aides 
daat  les  contractions.  On  moyen  moins  fatigant  et  qui  donne  de  bons  ré- 
ats,  consiste  à  faire  placerla  femme  à  genoux  sur  un  coussin,  le  haut  du 
»  étant  appuyé  sur  une  chaise  ;  de  manière  à  ce  que  la  matrice  tombe 
avant  par  son  propre  poids.  On  attribue,  avec  assez  de  raison,  les 
kurs  de  reins  à  la  compression  des  plexus  nerveux  de  la  région,  et 
s  se  trouvent  assez  manifestement  diminuées  par  le  déplacement  que 
it  l'organe  dans  c^te  position,  pour  que  la  femme  la  prenne  ensuite  spon- 
iment  au  retour  des  contractions. 

es  crampes  seront  combattues  par  des  frictions  sèches  et  vigoureuses  sur 
trajet,  et  par  l'extension  complète  du  membre  qui  en  est  le  siège. 
es  frissons  qu'on  observe  parfois  ne  méritent  aucune  attention  spéciale, 
tun  phénomène  nerveux  qui  accompagne  parfois  le  début  de  contractions, 
a  rien  qui  doive  inquiéter. 

ins  aucun  cas  le  médecin  ne  doit  chercher  à  dilater  artificiellement 
fice  utérin  au  moyen  des  doigts  pour  hâter  la  marche  de  l'accouchement, 
pareille  intervention  aurait  pour  résultat  de  déterminer  inutilement  de 
s  douleurs.  On4M>urrait  le  risque  de  faire  naître  des  contractions  irrégu- 
s  et  de  rompre  prématurément  les  membranes.  Ces  manœuvres  qu'on 
bannir  d'une  saine  pratique,  ne  sont  pas,  comme  on  semble  le  croire,  ex- 
ivement  du  domaine  des  matrones  ignorantes,  qui  veulent  presser  Tac- 
chement  en  faisant  ce  qu'elles  appellent  leur  petit  travail.  En  Angleterre, 
auteurs  reoommandables,  Bums  et  HamHton,  donnèrent  le  précepte  de  ce 
1^  d'intervention  dans  les  cas  où  la  dilatation  parvenue  à  un  certain  de- 
reste  stationnaire.  Les  autres  praticiens  de  la  Grande-Bretagne  sont 
de  partager  une  pareille  opinion  qui  est  défendue  en  France  par 
Ici. 

I, est  des  fenunes  qui  s'épuisent  en  efforts  pendant  cette  période  du  tra- 
,  dans  Tespoir  d'en  hâter  la  terminaison.  On  doit  guider  leur  inexpérience 
eur  faire  comprendre  que  les  contractions  volontaires  n'ont  d'autre  résul- 
<t^e  de  produire  une  fatigue*  inutile  jusqu'à  ce  que  la  dilatation  soit 
iplète  et  les  membranes  rompues.  Elles  doivent  réserver  leur  interven- 
^  pour  cette  période,  et  jusque-là,  subir  passivement  les  douleurs  uté- 

ÎS. 

i  taul  respecter  l'intégrité  des  membranes  jusqu'à  l'entière  dilatation  du 
•  ^  moins  de  circonstances  particulières  que  nous  [signalerons  tout  à 
^îe.  C'est  habituellement  à  ce  moment  qu'elles  se  rompent  pendant  une 
'traction.  Lorsque  la  poche  est  volumineuse,  il  est  donc  nécessaire  de  pra- 
i|^r  le  toucher  avec  précaution  pour  ne  pas  déterminer  prématurément  la 
ision  de  l'œuf.  Dans  ces  conditions  la  rupture  a  lieu  parfois  avec  un  cer- 
•^Wiiqui  peut  effrayer  la  patiente,  il  est  donc  bon  de  la  prévenir  à  la- 
ttco. 

^  rupture  prématurée  des  membranes  peut  avoir  des  inconvénients.  Ce- 
^<ianl  il  ne  faii^drait  pas  exagérer  leur  importance  et  attribuer  à  ce  phé- 
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noméne  la  même  valeur  dans  tous  les  cas.  Sa  conséquence  sérieuse  est  d'c| 
poser  le  fœtus,  lorsque  l^écoulement  du  liquide  est  complet,  à  suppoilj 
directement  la  contraction  utérine  qui  entraîne  des  compressions  de  nâtn 
à  compromettre  sa  circulation.  Mais  l'écoulement  rapide  et  complet  desea 
ne  s'observe  que  dans  les  présentations  autres  que  celles  du  sommet,  et  eu 
sont  relativement  assez  rares.  Lorsque  le  vertex  est  en  rapport  avec  \'(a^ 
utérin  la  rupture  des  membranes  ne  donne  en  général  issue  qu'à  une  paij 
du  liquide,  et  l'utérus  peut  en  contenir  encore  une  quantité  notable  au  n 
ment  où  la  tête  franchit  la  vulve.  Ce  n'est  que  partiellement,  lentement, 
successivement  que  le  fœtus  se  trouve  privé  de  cet  élément  de  proie 
tion. 

Le  mécanisme  de  ce  phénomène  me  semble  avoir  été  mal  interprété.  L 
eaux  ne  sont  pas  retenues  seulement  par  l'application  du  vertex  sur  l'oril^ 
utérin,  comme  on  l'a  dit.  i 

Il  me  paraît  incontestable  que  tout  le  segment  inférieur  de  l'orgase,  q«il 
trouve  appliqué  sur  une  grande  partie  de  la  circonférence  régulière  de  i 
tête  fœtale  contribue  à  arrêter  l'écoulement.  Sans  cela,  dans  l'intervalle  i 
douleurs,  lorsque  la  tension  de  l'orifice  diminue  et  qu'il  n'est  plus  en  cqdIi 
intime  avec  le  vertex  rien  ne  s'opposerait  à  un  écoulement  lent  et  contin 
Le  segment  inférieur  de  l'utérus  qui  conserve  toute  sa  tonicité  constitae  d«^ 
l'obstacle  le  plus  important  à  l'issue  du  liquide.  I 

La  persistance  de  la  poche  des  eaux  un  certain  temps  après  la  diUtatii 
complète  du  col  a  également  ses  inconvénients.  Le  travail  peut  s'en  trooif 
entravé,  et  si  les  contractions  sont  énergiques,  l'œuf  entier  tend  à  fraïui 
l'orifice  utérin.  Alors  les  membranes  exercent  sur  les  bords  du  plic«l 
des  tractions  qui  peuvent  en  déterminer  le  décollement  sur  une  élfl 
due  plus  ou  moins  grande.  Cet  accident  causerait  une  perte  inè^ 
table.  { 

Dans  ces  conditions,  on  en  opère  la  rupture  artificielle  en  les  grattant  i 
l'ongle  au  moment  où  une  contraction  les  fait  bomber.  Il  est  rare  que  e 
moyen  ne  soit  pas  suffisant.  Quand  il  échoue,  j'ai  l'habitude  de  tailler  si 
l'extrémité  libre  de  l'ongle  du  médius  ou  de  l'indicateur  une  petite  sailli 
aiguë  d'un  millimètre  de  longueur.  Alors  le  grattage  sur  un  même  point  de 
termine  rapidement  une  solution  de  continuité  de  la  poche,  qui  se  déchin 
inmiédiatement.  Je  préfère  ce  moyen  aux  plumes  taillées  et  autres  ios^r» 
ments  qui  ont  été  proposés  pour  obtenir  ce  résultat. 

Quand  on  rompt  artificiellement  les  membranes,  surtout  lorsque  la  pM'i» 
est  volumineuse,  il  faut  avoir  le  soin  de  relever  fortement  le  poignet,  et  de 
ne  pas  laisser  l'avant-bras  dans  la  direction  de  la  vulve  ;  sans  cela  le  flot  de  li- 
quide viendrait  souiller  la  manche  de  l'opérateur.  Il  faut  placer  près  ifi 
organes  génitaux  une  éponge  un  peu  volumineuse,  destinée  à  ahsorher  ^ 
produit  de  l'écoulement. 

Dans  quelques  cas,  on  est  assez  embarrassé  pour  diagnostiquerai  ia  p^^ 
est  rompue.  Parfois  la  tète  touche  d'assez  près  les  membranes  poor  q«*<>"  ^ 
puisse  sentir  de  fluctuation.  Si  l'on  n'a  pas  été  appelé  dés  le  début  du  tn^^' 
il  est  possible  que  les  renseignements  fournis  par  la  malade  ou  son  entoura?^ 
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tlnexacts,  ou  que  les  traces  du  liquide  épanché  sur  le  linge  soient  peu  ap- 
ifes,  car  souvent  il  est  fort  peu  abondant. 

meilleur  élément  de  diagnostic  dans  ces  conditions,  est  le  plissement 
irr  chevelu  au  moment  de  la  contraction,  quand  la  dilatation  est  com- 
;  car  les  membranes  intactes  sont  surtout  lisses  et  tendues  au  moment 
Itéras  se  contracte. 

is  un  cas  où  j'avais  assisté  à  toutes  les  phases  du  travail,  les  membranes 
int  rompues,  et  le  liquide,  trés-peu  abondant,  s'était  écoulé  dans  un 
le  plissement  du  cuir  chevelu  fit  seul  cesser  mon  incertitude, 
rupture  des  membranes  ne  suffit  pas  toujours  pour  que  le  liquide 
lie  en  quantité  suffisante  pour  débarrasser  l'utérus,  le  contact  intime  du 
ent  inférieur  et  de  la  tête  peut  s'opposer  à  son  issue  et  l'organe  distendu 
ntracte  faiblement.  On  soulève  alors  la  présentation  avec  deux  doigts 
iuits  dans  le  vagin  pendant  l'intervalle  des  contractions,  de  manière  à 
mer  l'intimité  du  contact.  Ou  encore,  on  élève  le  bassin  de  la  femme 
DD  oreiller  roulé  qu'on  glisse  sous  les  fesses. 

ces  moyens  ne  suffisent  pas  parce  que  l'engagement,  est  trop  avancé,  on 
isser  une  grosse  sonde  en  gomme  élastique  entre  la  paroi  utérine  et  la 
ntation  de  manière  à  procurer  l'écoulement  artificiel  du  liquide.  Il  est 
rable  d'introduire  la  sonde  en  avant,  derrière  la  symphyse  pubienne, 
e  point,  le  bord  de  l'orifice  utérin  est  plus  accessible  qu'en  arrière,  et 
plus  facile  d'introduire  l'instrument  et  de  le  bien  diriger.  La  sonde  sera 
ie  d'un  mandrin  flexible  qui  lui  donne  une  certaine  rigidité,  tout  en  lui 
iettant  de  s'accommoder  à  la  direction  qu'elle  doit  suivre, 
us  avons  dit  que,  dans  quelques  circonstances,  on  avait  conseillé  de 
>re  les  membranes  avant  ^entiè^e  dilatation  de  l'orifice  utérin  ;  voici 
quels  cas  :  i^  Lorsque  le  fœtus,  petit,  extrêmement  mobile  dans  un 
ie  abondant,  se  déplace  et  présente  successivement  au  détroit  supérieur 
te,  le  siège  ou  le  tronc.  On  romprait  alors  les  membranes  au  moment  où 
léserait  dirigée  vers  le  détroit,  de  manière  à  la  fixer  dans  cette  position. 
ut  est  excessivement  rare,  car,  même  en  admettant  qu'il  n'y  ait  pas  eu 
Kur  dans  les  diagnostics,  on  n'en  cite  que  deux  observations.  2^  Dans  les 
on'hagies  graves  pendant  le  travail,  la  déplétion  de  l'utérus  est  le  meil» 
moyen  qu'on  puisse  leur  opposer.  On  serait  donc  parfaitement  autorisé  à 
V^  les  membranes  avant  l'entière  dilatation  du  col  pour  obtenir  le  retrait 
l'organe,  et  en  même  temps  la  diminution  du  calibre  de  ses  vaisseaux. 
>^Q  on  a  conseillé  d'avoir  recours  à  ce  mode  d'intervention  lorsque  la  dis- 
Âon  considérable  de  l'utérus,  par  un  excès  de  liquide  amniotique,  para- 
•  sa  contractilité.  S'il  était  parfaitement  démontré  que  la  distension  de 
P^^  fût  la  cause  réelle  et  unique  de  son  inertie,  le  conseil  serait  bon  à 
^iRiais  on  en  est  réduit  aux  conjectures,  aux  probabilités,  et  parfois, 
^  ^^1  alors,  l'inertie  persister  après  la  rupture  des  membranes.  Comme 
^mé,  dans  ces  conditions,  la  mère  et  Tenfant  ne  courent  aucun  danger, 
^  plus  prudent  d'attendre,  ou  au  moins  de  n'agir  que  lorsque  la  dila- 
*^*^  «si  presque  complète. 
^^  l'accoucheur  est  également  habile  à  toucher  des  deux  mains,  il  se  pla- 
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cera  du  côté  du  lit  qui  sera  le  plus  accessible  ;  dans  le  cas  où  Usmkl 
bitué  à  toucher  seulement  de  la  maiu  droite,  il  se  placerait  au  côté  dratj 
la  femme  et  ferait  disposer  le  lit  en  conséquence.  j 

Période  d'expulsiom. — Après  la  rupture  des  membranes,  on  constat^ 
nouveau  la  présentation  et  la  position,  qu'il  devient  plus  facile  de  prèri^ 
et  on  s  assure  qu'il  n'existe  aucune  procidence  des  membres  ou  du  corj 
A  partir  de  ce  moment,  le  médecin  ne  doit  plus  s'absenter  comme  daÉ 
période  précédente  ;  sans  cela  il  s'exposerait  à  ce  que  la  déliTrance  s'aeo 
plît  sans  lui. 

Lorsque  la  tète  du  fœtus  commence  à  s'engager,  la  femme  doit  prfodfi 
lit  et  n'en  plus  descendre.  Il  ne  faudrait  pas  cependant  faire  de  ce  prèa 
une  règle  absolue,  et  c'est  au  praticien  à  en  apprécier  la  nécessité.  Il  oy i 
rait  pas  grand  inconTénient  à  autoriser  la  marche  si  les  contiactionscli 
peu  actives  et  le  travail  languissant.  Mais  il  est  nécessaire  d'exmer  vmi 
veillance  très-exacte  au  moyen  du  toucher  pour  ne  pas  s'exposer  à  ceqi 
femme  accouche  debout.  Dans  cette  position,  TenCant  pourrait  être 
sur  le  sol,  se  blesser  ou  se  tuer  ;  on  aurait,  en  outre,  à  redouter  lesd< 
des  parties  molles,  la  rupture  du  cordon,  le  décollement  prématuré  du 
centa  et  le  renversement  plus  ou  moins  complet  de  la  matrice. 

Il  est  donc  prudent  de  faire  garder  la  position  horizontale  à  la  fenuse  f| 

dant  la  période  d'expulsion  lorsque  le  travail  marche  d'une  manière  régdÉ 

et  soutenue.  < 

Cette  mesure  sera  de  nécessité  chez  les  pluripares  dont  les  parties  nul 

sont  facilement  dilatables  ou  qui  accouchent  avec  rapidité.  Il  ne  iantl 

perdre  de  vue  que  tout  à  coup  les  contractions  peuvent  devenir  extrénien 

énergiques,  et  que  deux  ou  trois  peuvâot  sufOre  pour  déterminer  ïapm 

complète  du  fœtus.  \ 

Il  arrive  parfois  que  la  région  antérieure  de  l'orifice  utérin  (qu'on  dèai 

bien  à  tort  sous  le  nom  de  lèvre  antérieure,  car  le  col,  et  par  conséquent! 

lèvres  ont  disparu  depuis  longtemps),  se  trouve  comprimée  par  la  t^el 

fœtus  contre  le  pubis.  Elle  s'infiltre  et  forme  un  bourrelet  assez  volomifli 

qu'on  perçoit  derrière  la  symphyse  ;  il  est  dur,  tendu  et  devient  le  ^i 

douleurs  assez  vives  pendant  la  contraction,  pour  entraver  un  peu  lanird^ 

du  travail.  On  remédiée  cet  inconvénient  en  repoussant  k  bourrelet  en  M 

dans  l'intervalle  des  efforts  utérins,  et  en  le  mahitenant  assez  élevé  pourff^ 

glisse  au-dessus  de  la  région  qui  le  presse  au  moment  où  la  tête  s  abal^'f 

nouveau  sous  l'influence  de  la  contraction.  «  I 

Nous  avons  dit  que  la  femme  devait  accoucher  sur  son  lit,  nous  n'*^ 

donc  pas  à  nous  occuper  des  fauteuils,  chaises  et  autres  appareils  spèam 

qui  ont  été  imaginés  dans  le  but  de  favoriser  le  travail.  Ils  ne  sont  guère  eii^l 

ployés  qu'en  Allemagne  et  les  nombreux  travaux  dont  ils  ont  été  l'objet,  a** 

plus  pour  nous  qu'une  valeur  historique. 

On  a  longuement  discuté  à  propos  de  l'attitude  que  doit  garder  la  f^^ 
pendant  la  période  d'expulsion.  En  France  le  décubitus  dorsal  est  le  seul  ^° 
usage,  et  il  est  certainement  le  plus  commode  de  tous.  Dans  cette stu«^ 
Taction  des  muscles  de  la  paroi  abdomina/e  est  complètement  utilisée.  <^'' 
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US  se  place  sans  efTort  sur  la  ligne  médiane/ et  Tintervention  est  plus  fa- 
jes  Anglaises,  cnt  adopté,  par  pudeur,  dit-on,  le  décubitus  sur  le  côté,  les 
au  bord  du  lit,  et  les  genoui  écartés  par  des  coussins.  Dans  cette  posi- 
I  y  a  une  certaine  somme  d'efforts  perdus  à  ramener  dans  Taxe  du  dé- 
l'organe  que  son  propre  poids  entraîne  vers  le  flanc, 
endant  cet  inconvénient  est  assez  peu  notable,  et  rien  n'indique  que 
ichement  ait  une  durée  plus  longue  ou  soit  moins  favorable  que  chez 

frles  présentations  du  siège,  la  femme  sera  couchée  en  travers,  le  bas- 
iposant  sur  le  bord  du  lit  et  les  jambes  maintenues  par  des  aides.  Dans 
irésentation  la  vie  du  fœtus  est  souvent  menacée,  et  il  est  bon  que  Finter- 
n  soit  rapide  et  que  rien  ne  l'entrave. 

s  le  décubitus  dorsal,  la  femme  tient  en  général  les  jambes  fléchies  et 
es.  Cela  est  utile,  1®  pendant  le  toucher,  le  doigt  pénétre  plus  profondé- 
â*au  moment  où  la  tête  franchit  le  détroit  supérieur,  parce  qu'alors  les 
qui  dominent  et  rétrécissent  un  peu  l'entrée  du  bassin,  sont  dans  le  ro- 
uent et  se  laissent  dévier  par  le  contact  de  la  région  qui  s'engage;  S""  de- 
e  moment  où  le  périnée  est  complètement  distendu,  jusqu'à  ce  que  le 
soit  expulse  ;  4'>  enfin  pendant  la  délivrance.  Le  reste  du  temps  la  fenune 
échir  ou  étendre  ses  membres  comme  elle  le  juge  convenable.  Sous 
te  d*aider  la  femme,  pendant  les  contractions  on  lui  maintient  les  pieds, 
se  sur  ses  genoux.  Je  ne  vois  véritablement  pas  quel  bénéfice  le  travail 
rer  d'une  pareille  assistance,  qui  fatigue  et  ennuie  la  femme;  il  faut  donc 
èbarrasser  et  la  laisser  eh  repos. 

nesure  que  le  fœtus  s'engage  dans  l'excavation,  le  rectum  subit  une 
%ssion  contre  laquelle  il  réagit,  en  déterminant  chez  la  patiente  des 
(tes,  un  besoin  qu'elle  demande  instamment  à  satisfaire.  Ce  besoin  est 
ire  lorsqu'on  a  pris  le  soin  de  déSarrasser  l'intestin  au  moyen  d'un  lave- 
Dans  tous  les  cas,  on  le  persuadera  à  la  fenune  et  on  s'opposera  absolu* 
à  ce  qu'elle  se  lève  pour  le  satisfaire.  On  aurait  à  redouter  de  la  voir  ae- 
«r  sur  le  vase,  et  il  suffira  de  le  lui  faire  comprendre  pour  qu'elle 
^e  pas.  Si  le  besoin  est  réel  et  si  les  matières  fécales  poussées  mécani- 
^t  par  la  présentation,  viennent  souiller  les  garnitures,  on  en  efface  les 
i  et  la  femme  doit  ignorer  l'accident. 

>dant  la  période  d'expulsion  la  patiente  joindra  ses  effqrts  à  ceux  de 
^1  et  on  rengage  à  pousser  énergiquement  pendant  la  contraction.  Les 
^res,  en  général,  savent  le  rôle  qu'elles  ont  à  remplir;  mais  celles  qui 
ichent  pour  la  première  fois  ont  souvent  besoin  d'être  guidées,  elles  ne 
^t  pas  pousser,  ou  le  font  en  dehors  des  contractions,  et  s'épuisent  sans 
^^  utilité,  il  faut  alors  les  diriger  et  leur  expliquer  le  mécanisme  de 
H. 

^ne  époque  un  peu  plus  avancée  du  travail,  lorsque  le  périnée  est  dis- 
^  ^  la  \ulve  entr^ouverte,  l'intervention  de  la  femme  est  presque  involon- 
'  ^^s  contractions  des  muscles  volontaires  sont  violentes  et  incessantes, 
^  ^^  parvient  pas  toujours  à  les  modérer. 
ans  cette  période  ultime,  il  est  cependant  nécessaire  qu'elles  soient  moins 
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actives,  sans  cela  l'expulsion  pourrait  être  trop  rapide  et  rintègrit^  des  j 
tie  molles  serait  compromise.  Quand  les  femmes  restent  sourdes  au^i  rt 
talions  et  aux  prières,  il  faut  appuyer  la  main  sur  la  partie  qui  tend  à  1 
chir  la  vulve,  et  ne  céder  progressivement  qu'à  mesure  que  l'anneau  | 
vaire  se  prête  à  Vampliation.  i 

On  ne  saurait  donner  des  règles  sur  la  fréquence  du  toucher  danscetti 
riode.  Il  ne  doit  pas  être  pratiqué  inutilement,  mais  il  est  cependant  necea 
de  constater  la  marche  du  travail,  les  différents  mouvements  eiécutt^(l 
fœtus  qui  modifient  sa  position,  leur  régularité  ou  leur  anomalie.  Gettecoi^ 
tion  est  d'une  très-grande  importance,  car  elle  éclaire  le  praticien  sur  h| 
duite  qu'il  doit  tenir.  Dans  aucun  cas  on  ne  doit  découvrir  la  patienlr' i 
pratiquer  le  loucher  et  je  ne  saurais  recommander  sur  ce  point  une 
grande  réserve. 

Pendant  l'excitation  que  causent  les  douleurs  du  travail,  il  est  desfatj 
chez  lesquelles  le  sentiment  de  la  pudeur  semble,  en  quelque  sorte,  | 
pendu.  Elles  s'agitent,  se  découvrent  complètement  sans  se  préoa-uM 
leur  nudité.  Il  faut  les  couvrir  sans  y  mettre  d'affectation,  et  songer  pr>iir 
qu'elles  ne  sont  pas  seules.  Plus  tard,  quand  elles  reviennent  à  leur  état  | 
mal,  elles  se  souviennent  et  savent  beaucoup  de  gré  à  l'accoucheur  de  si 
crétion.  Il  faut,  pour  soi-même  et  pour  les  assistants,  montrer  une  rêseni 
trême  dans  ces  circonstances.  i 

Cependant,  au  moment  où  le  fœtus  franchit  la  vulve,  les  convenances< 
'  vent  faire  place  à  la  nécessité,  et  il  est  nécessaire  que  les  parties  si 
découvertes  pour  que  les  soins  soient  bien  administrés.  Il  y  a  de  sèrie^ 
convénients  à  recevoir  l'enfant  sous  la  couverture,  comme  le  veulent  a| 
quelques  praticiens.  Comment  juger  ainsi  le  degré  de  dilatation  de  la  n 
la  quantité  de  sang  qui  s'écoule,  l'état  du  nouveau-né?  Les  renseigniiM 
importants  que  fournit  l'exploration  directe,  à  laquelle  la  femme,  qui  nU 
la  nécessité  ne  s'oppose  jamais,  ne  doivent  pas  être  sacrifiés  à  un  seutii^ 
de  pudeur  exagéré.  | 

Au  moment  où  le  fœtus  est  expulsé,  l'anneau  vulvaire  subit  une  disten^ 
considérable  ;  il  arrive  parfois  que,  malgré  son  aropliation,  le  diamètre| 
atteint  est  insuffisant  pour  laisser  passer  le  fœtus.  Alors  il  se  fait,  vers  la  (^ 
missure  inférieure  de  la  vulve,  une  rupture  plus  ou  moins  notable  et  (]i> 
dirige  vers  le  périnée.  L'accoucheiv  doit  faire  tous  ses  efforts  pour  èrilerj 
pareil  accident,  dont  nous  reparlerons  en  traitant  de  la  dystocie.  Loi^ 
déchirure  ne  dépasse  pas  iO  à  15  millim.,  elle  se  cicatrise  en  général  sâsi» 
ser  de  traces  notables;  mais  quand  elle  s'étend  davantage,  la  vulve  p^l 
trouver  altérée  dans  sa  forme,  et  conserver  des  dimensions  exagérées  dont) 
n'ai  pas  besoin  de  faire  ressortir  les  inconvénients  au  point  de  >d«  ^' 
femme. 

Cette  question  doit  donc  être  examinée  avec  une  très-sérieuse  aUenti^' 

L'indication  la  plus  importante  consistée  obtenir  une  dilatation g^ldaeilet^ 

ne  permettre  l'issue  du  fœtus  que  lorsque  l'anneau  vulvaire,  sousHniiof"^ 

-•'-^^orls  successifs,  a  cédé  peu  à  peu  devaat  le  fœtus  qui  le  distend.  C*^ 

principal  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue.  Une  dilatation  brtts<|u<^'^ 
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lupagnée  d'une  déchirure,  qu'on  aura  toutes  les  chances  possibles  d'évi- 
j  les  parties  cèdent  lentement  et  progressivement.  Cette  loi  de  mécanique 
rop  bien  établie  pour  que  j'insiste  davantage  sur  ce  point. 
«  opinions  sont  divisées  sur  le  mode  d'intervention  le  plus  convenable 
obtenir  rintégrité  de  la  vulve,  et  même  sur  l'utilité  d'intervenir.  Exa- 
m  d'abord  la  valeur  de  cette  dernière  opinion,  qui  est  la  plus  radicale, 
«consiste  à  rester  spectateur  passif  de  l'expulsion  du  fœtus.  Elle  a  été 
efioe  par  Hende,  Schmitt,  Ritgen  et  Hoefft.  Ce  dernier  auteur  justifie  sa 
ièrede  voir  par  la  statistique  suivante.  En  i859,  sur  505  accouchements, 
le^ïquels  le  périnée  fut  soutenu  avec  soin,  jusqu'après  le  passage  des 
b,  on  observa  25  fois  la  déchirure  de  la  région  ;  soit  un  peu  plus  de  cinq 
ur  100.  Dans  deux  cas  seulement  la  lésion  avait  une  certaine  étendue.  En 
,5ur  700  accouchements,  dans  lesquels  on  négligea  de  soutenir  le  péri- 
on  ne  constata  que  55  déchirures,  soit  un  peu  moins  de  5  pour  lOQ.  Il 
lerait  de  ces  chiffres  que  si  l'intervention  n'a  pas  d'inconvénients,  elle 
t  au  moins  aucun  avantage,  mais  cette  conclusion  serait  inexacte  ;  car 
le  deuxième  groupe  14  fois  la  lésion  était  importante  et  s'étendait  au 
du  tégument.  Or  il  faut  tenir  compte,  en  pareil  cas,  non-seulement  de  la 
euce,  mais  encore  de  la  gravité  de  l'accident. 

xamen  attentif  des  phénomènes  de  Taccouchement  démontre  suffisam- 
.  qu'on  ne  peut,  à  ce  point  de  vue,  formuler  une  règle  générale.  Chaque 
■résenteses  indications,  et  si  on  peut,  sans  inconvénient,  rester  specta- 
passif  d'un  travail  lent,  dont  les  efforts  peu  énergiques,  amènent  graduel- 
Dt  la  dilatation  de  la  vulve,  il  ^rait  fort  imprudent  de  tenir  la  même 
uile  lorsque  des  contractions  violentes  et  incessantes  peuvent  déterminer 
Dlsion  presque  subite  du  fœtus.  Dans  les  cas  où  l'occiput  reste  en  arrière, 
te  les  plus  attentifs  ne  parviennent  pas  toujours  à  garantir  l'intégrité  du 
^^  ;  il  est  certain  que  l'expectation  causerait  des  accidents  plus  sérieux 
>eux  qu'on  est  obligé  de  subir. 

s  partisans  de  l'intervention  admettent,  en  général,  qu'elle  doit  consister 
tlenir  le  périnée.  Smellie  est  le  premier  qui  en  ait  donné  le  précepte  en 
ivant  le  levier  de  Roonhuysen.  Mais  il  existe  un  autremode  d'intervention 
iïo«s semble  devoir  être  préféré. 

^  iioutient  le  périnée  en  plaçant  en  travers,  sur  cette  région,  la  main  gar- 
tfvin  linge  ;  son  bord  radial  est  en  rapport  avec  le  coccyx  ;  sa  paume  em- 
^  le  périnée  distendu  par  la  partie  fœtale,  en  exerçant  une  pression 
^  SUT  tous  les  points,  mais  cependant  dirigée  d'arrière  en  avant  pour 
!♦?  mouvement  d'impulsion  se  fasse  vers  le  pubis  et  non  en  arrière. 
iTèmilé  libre  des  doigts  est  dirigée  vers  une  fesse,  tandis  que  le  pouce  est 
•>t*  vers  le  pli  de  l'aine  du  côté  opposé. 

'^périnée ne  doit  être  soutenu  que  pendant  la  contraction,  et  seulement 
¥  il  est  notablement  distendu.  Avant  cette  époque  l'intervention  n'aurait 

^"  a  expliqué  diversement  l'action  de  la  main.  Les  uns  l'ont  considérée 
^^^  nne  espèce  de  doublure  qui  augmente  la  résistance  de  la  région.  Ce 
•"^c  semble  tout  à  fait  inadmissible.  Le  contact  est  trop  peu  intime  pour 
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actives,  sans  cela  l'expulsion  pourrait  être  trop  rapide  et  Imtégritê  des  i 
tie  molles  serait  compromise.  Quand  les  femmes  restent  sourdes  aux  e^ 
tations  et  aux  prières,  il  faut  appuyer  la  main  sur  la  partie  qui  tend  à  (j 
chir  la  vulve,  et  ne  céder  progressivement  qu'à  mesure  que  laniipau  | 
vaire  se  prête  à  Vanipliation.  i 

On  ne  saurait  donner  des  règles  sur  la  fréquence  du  toucher  danscell^ 
riode.  11  ne  doit  pas  être  pratiqué  inutilement,  mais  il  est  cependant  nécas 
de  constater  la  marche  du  travail,  les  différents  mouvements  exécutés  {4 
fœtus  qui  modifient  sa  position,  leur  régularité  ou  leur  anomalie.  Cettecomj 
tion  est  d'une  très-grande  importance,  car  elle  éclaire  le  praticien  sur  h\ 
duite  qu'il  doit  tenir.  Dans  aucun  cas  on  ne  doit  découvrir  la  patiente 
pratiquer  le  toucher  et  je  ne  saurais  recommander  sur  ce  point  uoi^i 
grande  réserve. 

Pendant  l'excitation  que  causent  les  douleurs  du  travail,  il  est  des  feu 
chez  lesquelles  le  sentiment  de  la  pudeur  semble,  en  quelque  sorte, 
pendu.  Elles  s'agitent,  se  découvrent  complètement  sans  se  préoccupa 
leur  nudité.  Il  faut  les  couvrir  sans  y  mettre  d'affectation,  et  songer  pour 
qu'elles  ne  sont  pas  seules.  Plus  tard,  quand  elles  reviennent  i  leur  état  i 
mal,  elles  se  souviennent  et  savent  beaucoup  de  gré  à  l'accoucheur  de  si 
crétion.  Il  faut,  pour  soi*mème  et  pour  les  assistants,  montrer  une  résent 
trème  dans  ces  circonstances.  { 

Cependant,  au  moment  où  le  fœtus  franchit  la  vulve,  les  convenanctisj 
'  vent  faire  place  à  la  nécessité,  et  il  est  nécessaire  que  les  parties  « 
découvertes  pour  que  les  soins  soient  bien  administrés.  Il  y  a  de  sèrieiq 
convénients  à  recevoir  l'enfant  sous  la  couverture,  comme  le  veuleote» 
quelques  praticiens.  Comment  juger  ainsi  le  degré  de  dilatation  de  la  ^1 
la  quantité  de  sang  qui  s'écoule,  l'état  du  nouveau-né  ?  Les  renseigneal 
importants  que  fournit  l'exploration  directe,  à  laquelle  la  femme,  qui  eni 
la  nécessité  ne  s'oppose  jamais,  ne  doivent  pas  être  sacrifiés  &  un  sfiitii 
de  pudeur  exagéré. 

Au  moment  où  le  fœtus  est  expulsé,  l'anneau  vulvaire  subit  une  dislt^ 
considérable  ;  il  arrive  parfois  que,  malgré  son  ampliation,  le  diamètre  i 
atteint  est  insuffisant  pour  laisser  passer  le  fœtus.  Alors  il  se  fait,  vers  U  d 
missure  inférieure  de  la  vulve,  une  rupture  plus  ou  moins  notable  et  ijàl 
dirige  vers  le  périnée.  L'accoucheur  doit  faire  tous  ses  efforts  pour  é^it^ïi 
pareil  accident,  dont  nous  reparlerons  en  traitant  de  la  dystocie.  Lorsqoe 
déchirure  ne  dépasse  pas  10  à  15  millim.,  elle  se  cicatrise  en  général  sansù 
ser  de  traces  notables;  mais  quand  elle  s'étend  davantage,  la  vulve  ^^\ 
trouver  altérée  dans  sa  forme,  et  conserver  des  dimensions  exagérées  dooti 
n'ai  pas  besoin  de  faire  ressortir  les  inconvénients  au  point  de  y^t  ^' 
femme. 

Cette  question  doit  donc  être  examinée  avec  une  très-sérieuse  atteotùi 
L'indication  la  plus  importante  consiste  à  obtenir  une  dilatation  graduelle 
ne  permettre  l'issue  du  fœtus  que  lorsque  l'anneau  vulvaire,  sous  ï'iv^^ 
d'efforts  successifs,  a  cédé  peu  à  peu  devant  le  fœtus  qui  le  distend.  C^' 
le  fait  principal  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue.  Une  dilatation  brusque^ 
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)n]pagnée  d  une  déchirure,  qu'on  aura  toutes  les  chances  possibles  d  evi- 
si  les  parties  cèdent  lentement  et  progressivement.  Cette  loi  de  mécanique 
trop  bien  établie  pour  que  j'insiste  davantage  sur  ce  point. 
K  opinions  sont  divisées  sur  le  mode  d'intervention  le  plus  convenable 
r  obtenir  l'intégrité  de  la  vulve,  et  même  sur  l'utilité  d'intervenir.  Exa- 
sns  d'abord  la  valeur  de  cette  dernière  opinion,  qui  est  la  plus  radicale, 
pi  consiste  à  rester  spectateur  passif  de  l'expulsion  du  fœtus.  Elle  a  été 
tsKie  par  Hende,  Schmitt,  Ritgen  et  Hoefft.  Ce  dernier  auteur  justifie  sa 
lièrede  voir  par  la  statistique  suivante.  En  1839,  sur  505  accouchements, 
$  lesquels  le  périnée  fut  soutenu  avec  soin,  jusqu'après  le  passage  des 
ile:^,  on  observa  25  fois  la  déchirure  de  la  région  ;  soit  un  peu  plus  de  cinq 
sur  100.  Dans  deux  cas  seulement  la  lésion  avait  une  certaine  étendue.  En 
l,sur  700  accouchements,  dans  lesquels  on  négligea  de  soutenir  le  péri- 
on  ne  constata  que  35  déchirures,  soit  un  peu  moins  de  5  pour  lOQ.  Il 
lierait  de  ces  chiffres  que  si  l'intervention  n'a  pas  d'inconvénients,  elle 
re  au  moins  aucun  avantage,  mais  cette  conclusion  serait  inexacte  ;  car 
'  le  deuxième  groupe  14  fois  la  lésion  était  importante  et  s'étendait  au 
du  tégument.  Or  il  faut  tenir  compte,  en  pareil  cas,  non-seulement  de  la 
Jence,  mais  encore  de  la  gravité  de  l'accident. 

aamen  attentif  des  phénomènes  de  l'accouchement  démontre  suffisam- 
l  qu'on  ne  peut,  à  ce  point  de  vue,  formuler  une  règle  générale.  Chaque 
présente  ses  indications,  et  si  on  peut,  sans  inconvénient,  rester  specta- 
passif  d'un  travail  lent,  dont  les  efforts  peu  énergiques,  amènent  graduel- 
^l  la  dilatation  de  la  vulve,  il  Si^rait  fort  imprudent  de  tenir  la  même 
Ittile  lorsque  des  contractions  violentes  et  incessantes  peuvent  déterminer 
nlsion  presque  subite  du  fœtus.  Dans  les  cas  où  l'occiput  reste  en  arrière, 
«îns  les  plus  attentifs  ne  parviennent  pas  toujours  à  garantir  l'intégrité  du 
^^  ;  il  est  certain  que  Texpectation  causerait  des  accidents  plus  sérieux 
wux  qu'on  est  obligé  de  subir. 

^  partisans  de  l'intervention  admettent,  en  général,  qu'elle  doit  consister 
«^enir  le  périnée.  Smellie  est  le  premier  qui  en  ait  donné  le  précepte  en 
rivant  le  levier  deRoonhuysen.  Mais  il  existe  un  autre  mode  d'intervention 
î»«us  semble  devoir  être  préféré . 

«>  soutient  le  périnée  en  plaçant  en  travers,  sur  cette  région,  la  main  gar- 
tf  un  linge  ;  son  bord  radial  est  en  rapport  avec  le  coccyx  ;  sa  paume  em- 
®e  le  périnée  distendu  par  la  partie  fœtale,  en  exerçant  une  pression 
ttf  sur  tous  les  points,  mais  cependant  dirigée  d'arrière  en  avant  pour 
ï  1''  mouvement  d'impulsion  se  fasse  vers  le  pubis  et  non  en  arrière. 
^Ifèmitè  libre  des  doigts  est  dirigée  vers  une  fesse,  tandis  que  le  pouce  est 
^«^  >ers  le  pli  de  l'aine  du  côté  opposé. 

*^<î  périnée  ne  doit  être  soutenu  que  pendant  la  contraction,  et  seulement 
^"  il  est  notablement  distendu.  Avant  cette  époque  l'intervention  n'aurait 
'^îttnbul. 

^"  a  expliqué  diversement  l'action  de  la  main.  Les  uns  l'ont  considérée 
*^"ïe  une  espèce  de  doublure  qui  augmente  la  résistance  de  la  région.  Ce 
*'"^e  semble  tout  à  fait  inadmissible.  Le  contact  est  trop  peu  intime  pour 
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empêcher  les  tiraiUenienls,  les  mouvements  d'extension  qui  se  passent  i 
l'épaisseur  du  tissu,  et  auxquek  la  main  reste  naturellement  tout  èfait  et 
gère.  Un  tissu  ne  peut  jouer  le  rôle  de  doublure  pour  un  autre  lissu  qu'an 
que  par  ses  insertions  il  concourt  à  la  résistance  en  partageant,  dan»  ta 
les  directions,  le  poids  de  l'effort  à  supporter.  Dans  les  conditioas  qut  i 
étudions  en  ce  moment,  la  main  presse  le  périnée,  mais  elle  laisse  à  lach 
de  son  tissu  Teffort  qui  en  augmente  l'étendue  et  qui  Vamindijusq! 
rompre. 

D^autres  ont  vu  dans  la  situation  de  la  main  un  simple  obstacle  à  li 
gression  trop  rapide  du  fœtus,  et  je  crois  qu'elle  n'a  pas  d'autre  adionl 
alors  on  peut  obtenir  ce  résultat  avec  plus  d'avantage  et  de  précision  a 
pliquant  la  main  sur  le  pénil,  les  doigts  dirigés  verticalement  surUfé 
fœtale  qui  distend  la  vulve.  De  cette  manière  on  surveille  mieui  leUt  j 
région,  un  peu  masquée  quand  la  main  couvre  le  périnée  ;  on  est  lemaiW 
retenir  ou  de  laisser  sortir  le  fœtus  au  moment  que  l'on  juge  le  pii^^l 
rable.  Tel  est  le  résumé  des  idées  de  P.  Dubois  sur  ce  sujet.  Cestie  \M 
que  j'emploie,  et  je  le  préfère  de  beaucoup  à  la  méthode  de  souto^ 
périnée.  j 

Le  mouvement  d'extension  de  la  tète  s'accomplit  ainsi  régulièrement  d 
être  entravé,  comme  cela  pourrait  se  produire  par  l'autre  procédé  sou« 
fluence  d'une  pression  mal  distribuée,  trop  énergique,  prématurée  et  pd 
sur  un  point  défavorable  à  l'évolution  du  fœtus.  C'est  uu  simple  obsta^*!; 
s'oppose  à  l'expulsion  sans  gêner  les  phénomènes  du  travail. 

Parfois  les  contractions  sont  tellement  énergiques  que  l'applicatiinj 
doigts  d'une  seule  main  est  insuffisante  pour  arrêter  l'impulsion.  H  Uà 
venir  en  aide  par  la  superposition  de  l'autre  main  qui  appuie  atec  la  M 
nécessaire.  Il  ne  faudrait  pas  cependant  exagérer  les  avantages  oa  iesinj 
vénients  des  deux  méthodes  et  attacher  à  ce  détail  une  trop  grande 
portance. 

Danyau  pense  que,  si  on  exerce  une  pression  trop  violente  sur  le  périt  ^ 
partie  inférieure  de  la  cloison  recto-vaginale,  distendue  outre  mesure,  p^ 
rompre  sans  qu'on  s'en  aperçoive.  Il  est  bien  difficile  d'apprécier  si  l'tfii 
tient  à  une  distension  trop  rapide  de  la  région  ou  à  la  manière  défedua 
dont  l'intervention  a  été  pratiquée.  Dans  le  doute,  le  procédé  que  je  f^ 
fournira  moins  de  chances  à  la  production  de  cet  accident.  ! 

Il  est  cependant  une  circonstance  qui  me  parait  nécessiter  l'appUcatiDj 
la  main  sur  la  région  périnéale  :  c'est  dans  les  cas  de  présentation  du  s^^H 
en  occipito-postérieure  persistante.  Hais  ici  le  moUf  de  Tintervention  <^t  4 
feront.  La  tète  du  fœtus  reste  fléchie  sur  la  poitrine,  au  lieu  de  se  o^^^n 
en  se  défléchissant  comme  dans  les  occipito-antérieures.  Elle  n'a  doncsiK^i 
tendance  à  suivre  l'incurvation  de  la  ligne  de  l'excavation  et  des  pi^ 
molles  distendues.  L'effort  utérin  la  pousse  directement  en  bas  aoli^«i  ^^ 
faire  glisser  en  avant.  La  distension  du  périnée  se  fait  surtout  vers  f»  P'*' 
centrale,  qui  est  énormément  développée.  Elle  forme  parfois  unees}^'** 
sac,  au  heu  d'un  plan  incliné  sur  lequel  la  tète  pourrait  se  mobilier.  /^^ 
craindre  alors  qu'il  ne  se  rompe,  non  plus  à  cause  de  la  brusqne 
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parties,  maïs  parce  que  la  tète  est  poussée  dans  une  mauvaise  direction. 
)&  ces  conditions,  la  main  imprime  au  fœtus,  autant  qu'il  est  possible, 
!  direction  moins  défavorable,  en  essayant  de  le  ramener  dans  Taxe  de  la 
(6;  le  périnée  reçoit  un  grand  soulagement  de  ce  secours.  J'ai  dit  :  au- 

I  qu'il  est  possible;  en  effet,  le  menton  appliqué  sur  la  poitrine  ne  permet 
^au  mouvement  de  flexion  de  s'étendre  très-loin,  et,  malgré  les  soins  les 
m  dirigés,  il  est  rare  que,  dans  cette  position,  la  vulve  ne  soit  pas  corn- 
RDse  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande.  Hais  enfin  il  y  a  là  une  indi- 
iÎMi  à  remplir,  et,  si  on  ne  réussit  pas  complètement,  on  évite  au  moins  la 
lire  centrale  du  périnée,  qui  peut  survenir  dans  ces  positions. 

a  position  occipito-postérieure,  bien  que  rentrant  dans  l'élude  de  l'accou- 
pent  naturel,  peut  cependant  nécessiter  une  intervention  sérieuse  et  don- 
Jieu  à  l'application  du  forceps.  Nous  en  reparlerons  en  traitant  de  la 
iocie. 

iibles  présentations  du  sommet,  on  a  dit  que  la  tète  n'était  pas  la  seule 
OD  du  fœtus  qui  détermine  la  déchirure  de  la  vulve  ;  aussitôt  qu'elle  a 
chi  cet  orifice,  le  périnée  revient  sur  lui-même  et  s'applique  sur  l'épaule 
fœtus,  qui  est  située  en  arrière.  Il  est  vrai  que,  si  l'espace  limité  par  la 
«ance  du  cou  et  l'acromion  a  une  direction  un  peu  en  pente,  il  n'a  point 
orme  conique  du  sommet,  et  cette  région  est  un  peu  moins  propre  à 
kcre  progressivement  la  résistance  du  périnée.  Hais  aussi  il  faut  tenir 
ipte  que  sa  consistance  est  beaucoup  moindre,  et  que  l'élasticité  de  la 
ace  compense  ce  que  sa  disposition  a  de  défavorable. 
Mt,  qui  a  insisté  sur  ce  point,  que  le  passage  des  épaules  détermine  sou- 
t  la  déchirure  de  la  vulve,  a  mesuré  comparativement,  chez  un  grand 
Abre  de  nouveau-nés,  la  circonférence  de  la  tête  et  celle  du  diamètre  bis- 
omjal,  en  n'exerçant  pas  de  compression  sur  cette  dernière  région.  Il  a 
ové  que  ces  deux  diamètres  sont  à  peu  près  égaux. 
«  u'ai  nullement  l'intention  de  nier  que  le  passage  des  épaules  ne  puisse 
ff  la  vulve,  mais  il  est  assez  difficile  de  l'affirmer.  On  ne  peut  guère  con- 
ter l'accident  dans  l'état  de  distension  des  parties,  et  ce  n'est,  en  général, 
«près  l'expulsion  complète  qu'on  s'en  aperçoit,  à  moins  de  déchirure 
SDdue,  et  on  n'a  jamais  attribué  au  passage  des  épaules  que  des  lésions  très- 
Q  notables.  Comment  déterminer  alors  si  elles  ont  été  causées  par  la  tète 
par  les  épaules? 

II  me  parait  nécessaire,  pour  éclairer  la  question,  de  se  rendre  un  compt«^ 
Kt  du  mécanisme  de  l'expulsion,  du  diamètre  bis-acromial  comparé  à  ce- 
i  de  la  tète.  La  circonférence  de  cette  dernière  région  est  toute  osseuse,  et, 
P^rt  le  faible  chevauchement  des  os  crâniens,  rien  ne  cède  :  elle  passe  en 
^  Pour  les  épaules,  il  n'en  est  pas  de  même  :  la  région  supérieure  du 
^%  en  dehors  de  la  souplesse  des  parties  molles  qui  l'entourent,  peut  subir 
(^amoindrissement  considérable.  Dans  les  expériences  qui  ont  servi  de  base 
naon  mémoire  sur  le  forceps  et  la  version,  j'ai  fait  passer  presque  sans  diffi- 
^l^le  corps  des  fœtus  par  des  rétrécissements  qui  avaient  nécessité  un  dé- 
'loiement  de  forces  presque  double  pour  l'extraction  de  la  tète.  Sous  ce  rap- 
^^y  il  n'existe  donc  aucune  parité,  même  à  égalité  de  diamètre.  Il  est  un 
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autre  point  de  la  question  qui  a  une  égale  importance,  et  sur  lequel  [apd 
lerai  l'attention  d'une  manière  particulière,  car  les  auteurs  dont  je  dbd 
l'opinion  semblent  n'en  avoir  tenu  aucun  compte  :  c'est  le  mode  de  d^ 
gement  des  épaules.  La  tète  sort  en  bloc,  aucune  de  ses  parties  ne  s  eiïtrf 
ne  reste  en  arrière.  Les  épaules,  au  contraire,  ne  sortent  pas  simulUnénifi 
l'antérieure  reste  logée  derrière  la  symphyse  pubienne  tandis  que  la  pai 
rieure  se  dégage  ;  de  sorte  que  le  diamètre  bis-acromial,  fût-il  irréducliblfj 
se  présente  pas  tout  entier  et  en  même  temps  à  la  vulve  dans  les  circonsUij 
ordinaires.  Cette  région,  dilatée  par  l'expulsion  de  la  tète,  ne  livre  doocj 
sage  en  même  temps  qu'a  la  portion  du  sommet  de  la  poitrine  comprise  H 
la  racine  du  cou,  d'un  côté,  et  l'acromion,  du  côté  opposé.  Ajoutons  à < 
que  les  contractions,  après  la  sortie  de  la  tète,  deviennent  beaucoup  m 
énergiques,  et  l'on  comprendra  les  raisons  qui  me  portent  à  douler  qo 
passage  des  épaules  puisse  déterminer  la  déchirure  du  périnée. 

Quelques  auteurs  ont  insisté  sur  la  nécessité  de  soutenir  cette  région  i^ 
l'expulsion  de  la  tète  afin  d'éviter  tout  accident.  Ce  que  je  viens  de  direi 
semble  suffisant  pour  établir  l'inutilité  de  cette  précaution,  qui  n'e>t 
d'une  application  très-facile  à  cause  de  la  présence  de  la  partie  fœUle 
gagée.   11  est  du  reste  beaucoup  plus  souvent  nécessaire  de  tirer  sut 
épaules  que  de  les  empêcher  de  sortir. 

Malgré  les  soins  les  mieux  dirigés,  il  arrive  parfois,  surtout  chez  \ts 
mipares,  que  l'étroitesse  et  la  rigiditède  la  vulve  s'opposent  à  ce  que  loda 
d'ampliation  devienne  suffisant  pour  livrer  passage  au  fœtus.  D'abord  la  i 
tation  marche  progressivement,  puis  il  arrive  un  instant  où  elle  reste  blati 
naire,  l'étoffe  se  refuse  à  prêter  davantage  et  l'anneau  semble  ne  pool 
s'agrandir  qu*au  moyen  d'une  déchirure.  Alors  on  détermine  artificielltfl 
cette  solution  de  continuité  inévitable  au  moyen  d'un  léger  coup  de  cm 
qui  entame  le  bord  latéral  de  l'orifice  vulvaire  dans  une  étendue  d'un  c| 
timètre.  Parfois  le  passage  de  la  tête  l'augmente  un  peu,  mais  alors  tHei 
une  direction  qui  n'a  pas  les  inconvénients  d'une  rupture  médiane  du  périM 
Cette  petite  opération  doit  être  pratiquée  pendant  une  contraction  p^ 
que  la  femme  ne  s'en  aperçoive  pas.  j 

Dubois  veut  qu'on  fasse  Tincision,  de  l'un  ou  des  deux  côtés,  au  iîer>  '^ 
rieur  de  la  grande  lèvre.  Je  crois  qu'il  est  préférable-de  la  faire  un  pe«  [* 
bas  pour  éviter  la  section  du  conduit  excréteur  de  la  glande  vulvo-vâi:iaJl 
Dans  deux  cas  où  cela  m'est  arrivé,  la  région  est  restée  assci  longtemps *^ 
loureuse,  et  il  s'est  produit  sur  ce  point  une  plaie  ulcéreuse  dont  h  claH^ 
sation  s'est  fait  attendre  plus  d'un  mois.  Peut-être  ne  doit-on  voir  là  q'"* 
coïncidence.  Cependant  depuis  j'ai  pris  soin  de  ménager  le  conduit. 

Cetteméthode,quî  a  été  préconisée  par  Michaêlis,  Weir,Echchelberg.  ^'^ 
est  fort  ancienne  dans  la  pratique  des  accouchements,  car  Mauriceau  sVie'J' 
déjà  contre  son  usage.  H  est  vrai  que  la  section  se  faisait  alors  surlerap» 
périnéal,  et  c'est  justement  la  direction  que  l'on  doit  éviter.  Car  UcicairiS^ 
tion  s'y  produit  avec  beaucoup  de  difficultés.  On  a  prétendu  que  celal^''^'^' 
ce  que  les  lochies  baignaient  constamment  la  région.  Je  crois  cette  nw^''^' 
de  voir  inexacte  ;  les  lochies,  en  s'écoulant,  souillent  la  vulve  tout  efll'<^"' 
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nmpas  seulement  sa  partie  déclive.  Il  est  probable  que  cela  tient  plutôt  à 

tatde  la  circulation  sur  ce  point.  Le  raphé  est  mal  pourvu  de  vaisseaux  qui 

'nnent  se  terminer  sur  la  ligne  médiane,  de  sorte  que  le  travail  de  répara- 

Q  s'accomplit  dans  des  conditions  défavorables. 

D  n'en  est  pas  de  même  pour  les  incisions  latérales,  qui  ont  pour  siège  des 

nsplus  vasculaires,  et,  par  cette  raison,  mieux  disposés  à  la  cicatrisation. 

Us  soins  relatifs  à  la  délivrance  ont  été  décrits  avec  ce  temps  du  travail. 

«n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  à  ce  sujet. 

tftsqoe  Tàccouchement  est  entièrement  terminé,  on  procède  à  la  toilette 

h  femme.  Il  est  bon  que  ces  détails  soient  exécutés  par  une  assistante  ou 

la  garde.  La  patiente,  au  moment  où  8*éteint  l'excitation  du  travail,  re- 

«1  rapidement  un  sentiment  de  réserve,  qui  lui  rend  sa  nudité  pénible. 

soins  qu'elle  subit  sans  résistance  pendant  l'accouchement  pourraient  la 

sser  après  la  délivrance.  Cependant,  lorsque  le  praticien  est  seul,  ou  qu'il 

)eut  compter  sur  l'assistance  d'un  aide  intelligent,  il  doit  procéder  lui- 

De  au  nettoyage  de  l'accouchée  et  faire  disparaître  avec  soin  toutes  les 

Hures  qui  sont  la  conséquence  de  la  parturition. 

?  sang  de  la  délivrance  sera  enlevé  avec  la  main  ou  l'éponge  ;  le  jupon 

couvrait  la  patiente  dans  la  dernière  période  du  travail  «era  glissé  vers 

tieds  ;  le  chef  superficiel  de  la  première  alèze  sera  relevé  et  passé  sous 

esses  de  la  femme  de  manière  à  ce  qu'elle  repose  sur  une  surface  relati- 

ent  propre,  et  que  les  parties  nettoyées  ne  contractent  pas  de  nouvelles 

Hures. 

vec  une  éponge  imbibée  d'eau  tiède,  on  efface  rapidement  les  traces  de 

l  qui  maculent  les  membres  et  le  tronc,  et  on  lave  doucement  les  parties 

itales. 

outcela  doit  être  exécuté  rapidement,  avec  le  plus  grand  soin,  pour  que 

.inme  ne  soit  pas  découverte  aussi  complètement,  plus  de  quatre  ou  cinq 

utes.  On  lui  communiquera  le  moins  de  mouvements  possible. 

a  loilette  terminée,  la  patiente  se  soulève  un  peu  et  on  débarrasse  le  lit 

ous  les  linges  sanglants,  en  tirant  à  terre  la  toile  cirée  et  Talèze  superfi- 

le  qui  la  recouvre.  L'accouchée  repose  alors  sur  la  seconde  alèze  qui  est 

pre,  on  abaisse  la  chemise,  qui,  jusqne-là,  est  restée  roulée  au-dessus  des 

iclies,  on  place  une  serviette  devant  la  vulve,  et  tout  est  terminé. 

)n  a  proposé  différents  procédés  d'intervention  pour  activer  la  terminaison 

raccouchement.  Les  auteurs  de  ces  procédés  ont  méconnu  le  véritable 

canisme  du  travail,  ou  se  sont  fait  illusion,  comme  cela  arrive  souvent,  sur 

résultats  qu'ils  ont  cru  obtenir.  Je  signalerai  seulement  celui  de  Bourbouse 

Laifore,  qui  affirme  que,  le  plus  souvent,  la  lenteur  du  travail  dépend  de 

iTèt  de  la  présentation  sur  le  bord  de  la  symphyse  pubienne.  11  prétend . 

^ir  obtenu  très-rapidement,  parfois  en  quelques  minutes,  la  terminaison 

tccoucberoents  commencés  depuis  plus  de  24  haures,  eu  appuyant,  avec  le 

îgt,  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  sur  la  partie  accessible  de  la 

fôenlation. 

H)CUi  ACC.  ^1 
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EMPLOI   DD    CHLOIIOFOKMK    DANS    l'aCCOIICUë]IE!IT 

L'auesthésie  appliquée  à  la  chirurgie  est  certainement  une  des  plus»  hd 
conquêtes  de  Tart  moderne  ;  et  il  était  tout  simple  de  remployer  oonliv 
douleurs  de  la  parturition.  Simpson,  le  premier,  eu  1847,  administra  Téll 
à  une  femme  chez  laquelle  la  version  était  devenue  nécessaire.  Le  rêsà 
heureux  de  cette  première  expérience  et  de  celles  qu'il  pratiqua  dans  les 
d*accouchemeats  naturels,  répandit  rapidement  en  Angleterre  Tusagc 
Tanesthësie  obstétricale.  La  découverte  que  Simpson  fit,  l'année  snivante, 
propriétés  du  chloroforme,  contribua  encore  à  sa  vulgarisation.  Celte  mé 
année,  la  professeur  d'Edimbourg  publia  la  correspondance  de  vingts 
praticiens,  dont  quelques-uns  occupent  un  rang  distingué  dans  la  scienee 
près  desquels  il  avait  fait  une  enquête  sur  les  résultats  qu'ils  avaient  dét 
à  ce  point  de  vue.  Les  faits  réunis  s'élevaient  à  environ  700.  Ces  pratij 
étaient  unanimes  à  reconnaître  les  bienfaits  de  Tanesthësie  obstétricaleJ 
un  accident  n'était  survenu,  et  cependant  alors  la  nouvelle  méthode  enè 
à  ses  débuts,  l'expérience  n'avait  pas  encore  fait  connaître  les  minutie 
précautions  que  l'on  prend  de  nos  jours  pour  diminuer  les  dangers  du  <i 
roforrae.  j 

Depuis  cette  époque,  les  faits  se  sont  multipliés  à  ce  point  que  Slmps^ 
pu  en  citer  personnellement  1,519  dés  Tannée  1850,  et  Churchill  ùÉ 
tous  heureux,  pas  un  seul  cas  de  mort  '.n'était  survenu  pendant  l'm 
nistration  des   anesthésiques. 

On  peut  objecter  que  les  promoteurs  d'une  idée  nouvelle  ont  beaacoaf 
tendance  à  exagérer  les  succès  et  à  dissimuler  les  revers.  Cela  est  vrai,  rai 
est  rare  qu'ils  puissent  les  cacher  complètement  à  leurs  adversaires,  etea 
gleterre  Hontgomery  et  Lee  firent  une  opposition  fort  vive  à  ranesthèsioi 
tétricale.  Ce  dernier  a  prétendu  que  bien  des  accoucheurs  anglais  cachei 
vérité.  Cette  assertion  peut  être  fondée,  mais  il  faut  des  faits  pour  le  proi 
et  il  n'en  cite  aucun,  Ramsbotham,  qui  ne  témoigne  guère  plus  de  cooâi 
envers  ses  confrères,  a  voulu  faire  obstacle  à  rentralnement  général  et  ré^tf 
les  anesthésiques  pour  les  cas  de  dystocie.  Il  base  son  opinion  sur  des  rais 
théoriques  qui  sont  infirmées  par  l'expérience  et  ne  cite  aucun  cas  de  a 
pendant  l'opération.  11  rapporte  deux  faits  malheureux  appartenant  au  dod 
S.  et  à  Murphy.  Le  premier  relatif  à  une  femme,  ayant  un  bassin  rèlréd 
travail  pour  la  quatrième  fois  et  qui  avait  déjà  été  anesthésiée  avec  &« 
dans  ses  deux  derniers  accouchements.  Cinq  heures  et  demie  après  U  é 
vrance  elle  succomba  à  un  excès  de  suffocation  accompagnée  de  convulsiai 
Il  s'était  déjà  produit  un  accès  de  dispnée  subit,  qui  avait  été  précédé  elsR 
d'un  état  parfaitement  calme  et  naturel.  La  seconde  femme  mourut  au  U 
de  24  heures  après  la  délivrance  dans  les  mêmes  conditions  et  après  des  arc 
répétés. 

Faut-il  attribuer  ces  morts  tardives  à  l'action  du  chloroforme?  Ramsbutbi 
l'affirme,  mais  il  est  très'^permis  d'en  douter.  En  chirurgie,  quand  le  chlor 
forme  tue,  c'est  ordinairement  sur-Ie-cbamp,  pendant  qu'on  Tadmiiiistre, 
non  pas  lorsqu'on  a  lieu  de  croire  qu'il  est  expulsé  de  l'organisme. 
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RamsboUiain  met  à  la  charge  de  Tanesthésie  des  accidents  survenus  peu- 
Ht  ks  suites  de  couches:  la  manie  puerpérale,  la  péritonite,  les  cas  de  para- 
ie  qu'il  a  observés,  etc.  Ce  sont  là  des  assertions  qu'il  est  aussi  difficile  de 
>uver  que  de  réfuter.  Il  faudrait  pouvoir,  pour  cela,  établir  exactement  la 
ilion  de  cause  à  effet,  et  faire  la  part  des  coïncidences.  On  serait  plutôt 
té  d'admettre  l'opinion  diamétralement  opposée  des  partisans  du  chloro- 
ne:  que  la  suppression  delà  douleur  favorise  les  bonnes  suites  découches, 
effet,  Tébranlement  nerveux  qu'elle  produit  est  une  source  de  graves  dan- 
». 

Sexiste  cependant  un  cas  de  mort  survenu  en  1855,  à  Buffalo,  en  Amé- 
De,  mais  la  femme  en  travail  s'était  chloroformisée  elle-même  en  l'absence 
médecin,  et  on  ne  saurait  en  rendre  l'art  responsable. 
Sa  résumé,  sur  des  milliers  d'observations,  on  n'a  pas  signalé  un  seul  cas 
mort  survenu  pendant  l'accouchement  sous  l'influence  du  chloroforme 
ninistré  par  un  médecin,  tandis  qu'en  chirurgie  ces  faits  ne  sont  pas 
es. 

Faut-il  en  conclure,  avec  Simpson,  que  les  accouchées  se  trouvent,  en  rai- 
ide  leur  état,  dans  des  conditions  d'inimunité  particulières?  On  serait 
sque  tenté  de  le  croire.  Mais  le  point  important  de  la  question  et  qui  mé- 
!  l'attention  la  plus  sérieuse,  c'est  l'absence  d'un  danger  immédiat  en- 
;eant  la  responsabilité  du  praticien,  et  qui  le  ferait  hésiter  à  employer  un 
•nt réputé  capable  de  donner  la  mort.  Jusqu'à  présent,  au  moins,  les  acci- 
^  survenus  en  chirurgie  ne  peuvent  être  invoqués  contre  Tanesthésie  obs- 
ricale,  et  si  le  chloroforme  présente,  pendant  le  travail,  quelques  inconvé- 
tots  dont  je  parlerai  tout  à  l'heure,  au  moins  semble-t-il  exempt  de  dan- 
rs. 

&UI  États-Unis,  le  nouvel  agent  fut  accueilli  avec  autant  de  faveur  qu'en 
(leterre,  et  l'Association  américaine  signalait  déjà,  en  1850, 2,000  accou- 
ements  heureux,  dans  lesquels  les  anesthésiques  furent  employés,  sans  qu'on 
€u  à  déplorer  un  seul  cas  funeste.  En  Allemagne  il  fut  également  adopté 
^  qu'avec  moins  d'enthousiasme. 

En  France,  l'application  des  anesthésiques  à  la  pratique  obstétricale  fut 
eeptée  avec  une  réserve  extrême  et  qui  se  transforma  bientôt  en  une  répu- 
«ncetrès^rononcée.  P.  Dubois,  en  1847,  en  communiquant,  à  l'Académie 
•  médecine,  les  premiers  faits,  au  nombre  de  cinq,  qu'il  avait  observés, 
^ulait  les  conclusions  suivantes  :  «  Les  conclusions  qui  découlent  de  ces 
i^asonl:  d'une  part,  que  l'éther  peut  prévenir  la  douleur  dans  les  opéra- 
i^Ds  obstétrical  es,  qu'il  peut  suspendre  d'une  taaniére  plus  ou  moins  com- 
^He  les  douleurs  naturelles  physiologiques  de  l'accouchement  ;  d'autre  part, 
^^  1  ebriété  de  l'éther  ne  suspend  ni  les  contractions  utérines,  ni  même 
^Ue  des  muscles  abdominaux,  et  qu'elle  neutralise  la  résistance  du  plancher 
•^rinéal;  enfin  que,  l'éther  n'a  pas  paru  agir  d'une  manière  défavorable 
^ï  la  santé  et  la  vie  de  l'enfant.  » 

^es  conclusions  étaient  certainement  de  nature  à  encourager  les  expé- 
^^Q^s,  et  à  faire  naître  le  légitime  espoir  que  l'obstétrique  devait  bénéfi- 
^«r,  autant  que  la  chirurgie,  de  cette  admirable  découverte.  P.  Dubois  ne 


644  ACGOUCHKNEM. 

signalait  que  des  avantages,  sans  indiquer  un  seul  inconvénient,  et  œpea 
dant  il  terminait  sa  communication  en  disant:  «  Si  Ton  me  demande  vmvSi 
nant  ce  que  je  pense  de  cette  application,  je  dirai  que  je  ne  crois  pas  que 
dans  l'état  actuel,  les  inhalations  soient  applicables,  au  moins  d'une  maniéi 
générale,  à  la  pratique  des  accouchements.  » 

Velpeau  et  Malgaigne  signalaient,  avec  raison,  Tétrangc  contradidiod  f 
existait  entre  l'exposition  des  faits  et  cette  dernière  phase;  Halgai^e  ajfli 
tait  :  «  A  mes  yeux  il  y  a  une  distance  infranchissable,  une  sorte  d'abîn 
entre  les  conclusions  scientifiques  et  les  conclusions  pratiques  de  la  cmna 
nication  de  H.  Dubois.  » 

On  conçoit  qu'un  maître  aussi  expérimenté  et  aussi  prudent  se  soitgari 
d'un  enthousiasme  prématuré  pour  un  agent  dont  la  puissance  pouvait  4 
cher  des  dangers.  Mais  sa  réserve  ne  devait  pas  prendre  la  forme  d'une  e&pèi 
de  condamnation.  Cette  condamnation  singulière,  car  elle  n'était  basée  a 
sur  des  succès,  en  petit  nombre  à  la  vérité,  a  pesé  en  France  sur  l'avenirl 
l'anesthésie  de  toute  l'autorité  de  celui  qui  l'a  formulée.  Les  élèves  de  P.  Dij 
bois  sont  restés  sous  le  coup  de  sa  parole  et  ont  accepté  le  jugement 
chercher  à  en  appeler  à  l'expérience.  A  différentes  époques,  quelques  pi 
ciens  françains:  J.  Roux,  Houzelot,  Laborie,  etc.,  ont  tenté  de  stériles eJT( 
pour  donner  à  l'opinion  médicale  une  impulsion  plus  conforme  à  l'évidi 
des  faits.  Les  expériences  primitives  de  P.  Dubois  n'ont  pas  été  renoureli 
et  on  banni  de  la  Clinique  l'usage  du  chloroforme  dans  les  accouchements  ^ 
turels,  pour  en  Umiter  l'emploi  au  cas  d'opérations. 

Il  résulta  de  cette  abstention  une  pénurie  d'observations  qui  contriln^ 
dans  une  proportion  notable,  à  augmenter  les  répugnances  des  accoucbed 
français.  Les  accidents  8Ui*venus  entre  les  mains  des  chirui^iens  leur  faisaid 
redouter  un  malheur  semblable,  et  ils  se  souciaient  peu  d'en  encourir 
responsabilité,  en  appliquant  l'anesthésie  à  une  fonction  physiologique  qoi 
bien  que  douloureuse,  peut  cependant  s'accomplir  sans  ce  secours.  1 

Je  le  répète,  cette  crainte  n'est  pas  fondée.  Les  statistiques  anglaises  < 
américaines  sont  d'autant  plus  rassurantes  que  les  cas  de  mort  sunenuseoùl 
les  mains  des  chirurgiens  étrangers  ont  été  signalés,  et  que  nous  n' aToU 
aucune  raison  de  croire  qu'il  n'en  eût  pas  été  de  même  pour  les  accoucbeoni 

Ce  n'est  pas  la  première  fois  que  les  maîtres  qui  dirigent  chez  noo^  Il 
science  des  accouchements  se  montrent  peu  favorables  aux  belles  idées  qii 
nous  viennent  de  l'étranger,  et,  pour  n'en  citer  qu'un  exemple,  je  rappellerti 
que  l'accouchement  prématuré  artificiel,  que  tout  le  monde  accepte  de  im 
jours,  n'a  reçu  parmi  nous  son  droit  de  cité,  qu'après  la  plus  vive  opposilioB. 
soixante-dix  ans  après  sa  vulgarisation  en  Angleterre,  et  surtout  après  qcf 
presque  toutes  les  nations  du  continent  en  eurent  reconnu  les  avantage 
Nous  ne  devons  pas  attendre  que  les  faits  de  cette  nature  s'imposent,  comio'' 
malgré  nous,  à  notre  pratique,  il  faut  leur  ouvrir  largement  les  portes,  lors- 
qu'ils fout  autant  d'honneur  à  l'intelligence  humaine. 

L'anesthésie  est  l'antidote  de  la  douleur  :  que  cette  douleur  soit  le  rêsoltil 
d'une  opération  ou  d'un  accouchement,  il  est  inhumain,  lorsqu'elle  est  tùà 
buppokiëe,  de  refus^er  à  la  femme  de  la  lui  supprimer. 
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Us  grandes  découvertes  qui  surgissent  bnisquement  dans  la  science  ont 
Il  dabord  leurs  partisans  et  leurs  adversaires  ;  les  uns  ne  voient  que  les 
dtats  heureux,  les  autres  s'attachent  surtout  à  en  montrer  les  mauvais 
k.  Puis  arrive  une  période  de  calme  où  Ton  juge,  sans  passion  et  sans  parti 
s,  la  valeur  réelle  des  choses.  Celte  période  est  arrivée  pour  le  chloro- 
■e. 

lest  certain  que  les  partisans  anglais  du  chloroforme  ont  un  peu  exagéra» 
txtion  favorable  sur  les  phénomènes  du  travail  et  les  suites  de  couches. 
Kcertain  aussi  que  ses  adversaires  ont  mis  à  sa  charge,  sans  preuves  suffi- 
tfs,  les  accidents  post-puerpéraux  qu'on  a  pu  observer  après  son  admi- 
ration. De  part  et  d'autre,  on  n'a  pas  tenu  assez  compte  des  coïncidences 
«Mes. 

me  semble  ressortir  de  l'examen  impartial  des  faits,  que  le  chloroforme 
uniquement  sur  l'élément  douleur,  et  qu'il  disparait  de  l'organisme  sans 
er  son  action  sur  les  fonctions  physiologiques,  lorsqu'il  est  administré 
■  prudence.  Ce  résultat  est  déjà  d'une  haute  importance,  car,  en  suppii- 
t  la  douleur,  il  supprime  en  même  temps  l'ébranlement  nerveux  qui  en 
«conséquence. 

mentionnerai  seulement  un  motif  d'opposition  basé  sur  la  malédiction 
que  :  In  dolore  paries.  J'abandonne  cette  question  aux  casuistes,  en 
onnant  qu'elle  ait  pu  être  posée  à  une  époque  où  l'intelligence  humaine 
eint  de  si  hautes  limites.  Simpson  a  pris  la  peine  bien  inutile  de  réfuter 
'.  manière  de  voir,  qui  ne  peut  être  soutenue  que  par  des  gens  corn- 
ant aussi  mal  les  préceptes  de  la  religion  que  les  droits  de  l'humanité. 
Ton  peut  discuter  l'opportunité  de  l'anesthësie  dans  l'accouchement  na- 
li  au  moins  est-on  maintenant  d'accord  sur  les  phénomènes  physiolo- 
les  qu'il  détermine  chez  la  femme  en  travail.  Examinons  donc  l'ac- 
des  anesthësiques  sur  les  organes  contractiles  qui  concourent  à  l'accou- 
nent,  sur  l'état  général  de  la  femme  et  sur  celui  de  l'enfant, 
est  à  présent  démontré  que  le  chloroforme  ne  diminue  pas  la  puissance 
Iractile  de  l'utérus  ;  il  est  nécessaire,  pour  que  les  muscles  de  la  vie  orga- 
le  soient  influencés  par  cet  agent,  qu'il  soit  administré  à  des  doses  consi- 
ibles  et  qui  ne  doivent  jamais  être  employées  dans  la  parturition. 
pson,  Dubois,  Danyau,  Hurphy,  Denham,  ont  constaté  que  les  contrac- 
BdeTutérus  étaient  normales.  Stoltz  les  croit  plus  énergiques,  tandis  que 
îier,  Sieboldy  Lee  et  Hontgomery  pensaient,  au  contraire,  qu'elles  pou- 
nl  être  considérablement  affaiblies.  Ces  résultats  divers,  qui  ont  été  ob- 
^^  au  début  de  la  nouvelle  pratique,'  pouvaient  s'expliquer  par  des  coînci- 
^  ou  par  l'influence  du  degré  d'anesthésie.  Il  est  établi  maintenant  que, 
ique  le  chloroforme  est  administré  avec  méthode  et  prudence,  l'utèru^ 
iMe  n'en  ressentir  aucun  effet.  Pour  cette  raison,  il  est  bien  difficile  d'ad- 
ilre,  avec  les  Anglais,  que  le  col  se  dilate  plus  rapidement. 
^  conlractilité  des  muscles  volontaires  n'est  pas  atteinte  lorsqu'on  ne  dé- 
sepas  les  limites  que  nous  indiquerons  plus  loin.  Le  fait  a  été  constaté  par 
bois,  Simpson,  Houzelot,  etc.  Longet  explique  la  persistance  de  la  contrac- 
l^  abdominale  par  le  rôle  respirateur  des  muscles  qui  forment  sa  paroi  et 
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du  diaphragme.  Channing  et  Gazeaux  *  ont  émis  Topinion  ass^  hypothètiqu 
que  leurs  efforts  ne  seraient  qu'apparents,  et  ne  fourniraient  qu'un  faiU 
secours  pour  l'expulsion. 

La  contraction  des  muscles  volontaires,  pendant  l'insensibilité,  s'eier( 
dans  des  conditions  défavorables  au  point  de  vue  de  la  direction  du  travail, 
c'est  là  un  inconvénient  notable  du  chloroforme  ;  on  n'est  pas  le  maître  de  si 
muler  les  efforts  ou  de  les  modérer  selon  la  nécessité.  Cependant,  lorsqi 
l'anesthésie  est  légère,  il  arrive  parfois  que  la  femme  comprend  les  ordr 
qu'on  lui  donne,  et  qu'elle  les  exécute,  bien  qu'elle  reste  insensible  à 
douleur. 

On  a  prétendu  que  le  périnée  présentait  moins  de  résistance  à  la  disteoi* 
en  raison  de  la  paralysie  de  ses  muscles,  qui  ne  sont  pas  inspirateurs,  et  j 
subissent  l'action  de  l'anesthésique.  Les  observations  de  Cazeaux,  ChaillyJ 
leneuve,  etc.,  prouvent  que  l'action  du  périnée  n'est  nullement  affaiblie | 
l'action  du  chloroforme.  Cela  confirme  l'opinion  que  je  soutiens,  touchâii 
rôle  de  ces  muscles  dans  l'accouchement,  et  prouve  que  la  résistance  dê|M^ 
des  plans  aponévrotiques  et  de  la  peau. 

L'état  général  est  ordinairement  calme  ;  sous  l'influence  de  rétlier,onâ( 
serve  parfois  que  la  femme  se  livrait  à  des  expansions  assez  indiscrètes,  oi 
même  signalé  des  manifestations  erotiques.  Le  chloroforme,  sans  ètrecoi 
tement  exempt  de  ces  inconvénients,  les  provoque  cependant  beaucoup 
rarement.  Dans  le  cas  où  ce  phénomène  se  produirait,  le  praticien  serait 
s'il  doit  y  mettre  un  terme  en  cessant  Tapplication  du  chloroforme. 

Il  était  d'une  haute  importance  d'examiner  l'action  que  les  anesthè 
pouvaient  avoir  sur  la  santé  de  Tenfant.  Au  début,  les  expériences  tentées 
point  de  vue  chez  les  animaux,  donnèrent  des  résultats  un  peu  difTère 
Amussat  crut  voir  que  les  petits  naissaient  dans  un  état  d*engourdi$sea 
plus  ou  moins  notable,  selon  que  Tagent  avait  été  administré  à  doses  plos 
moins  larges.  Il  constata  cependant  que  cet  état  se  dissipait  spontanèmeal 
d'une  manière  assez  rapide.  Renault,  d'Alfort,  reprit  ces  expériences  et  ob 
des  résultats  assez  opposés  à  ceux  que  nous  venons  de  noter,  pour  pou* 
en  conclure  que  les  anesthésiques  n'avaient  pas  d'action  appréciable  s:ir 
petits  des  femelles  soumises  à  l'éthérisation.  Cette  dernière  opinion  ^ 
néralement  acceptée  pour  le  fœtus  humain,  bien  qu'Hûter  ait  démontre 
présence  du  chloroforme  dans  le  cordon  ombilical. 

P.  Dubois  a  constaté  que  les  pulsations  fœtales  étaient  accélérées  swsrti 
influence,  il  les  a  vues  atteindre  le  chifTre  de  160  et  même  170.  Houselotà 
20  observations  a  rarement  vu  les  pulsations  dépasser  150,  la  moyenne  i 
cille  entre  130  et  i40. 

Si  le  chloroforme  ne  semble  présenter  aucun  inconvénient  pour  le  W 
c'est  tout  ce  qu'on  peut  lui  accorder,  et  lorsque  Hurpliy  affirine  que  * 
150  accouchements  naturels,  il  a  obtenu  149  enfants  vivants,  il  allribue  j 
anesthésiques  une  vertu  trop  grande.  Quelle  que  soit  l'autorité  de  yii<*^ 
qui  accuse  un  pareil  succès,  il  est  très-permis  de  douter  lorsqu'on  coiBl^ 
ce  résultat  aux  statistiques  ordinaires  qui  donnent  un  mort  sur  55  virant* 
Vvpc  de  pareillos  exagérations  on  compromet  les  meilleures  causes. 
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tàe  à*màmimÊmtwmtkm  dM'anenthéfllqneii.  —  Ii*anesthésiqiie  qui  est  à  peu 
ixclusivement  employé  est  le  chloroforme.  Son  administration  est  plus  fa- 
l  l'excitation  qu'il  détermine  est  beaucoup  moins  vive  que  celle  de  Téther 
angers  qu'il  présente  ne  sont  pas  très-notablement  augmentés  ;  il  est 
[  supporté  à  cause  de  sa  saveur  agréable,  son  action  est  plus  rapide  et 
sistance  de  ses  effets  lui  assure  une  supériorité  incontestable. 

physiologistes  ont  constaté  qu'en  général,  et  en  dehors  de  certains 
iceptionnels,  qui  déroutent  toutes  les  prévisions,  Faction  des  anesthési- 
Est  progressive.  Elle  atteint  d*abord  les  organes  qui  président  à  Tintel- 
leet  à  Téquilibre  des  mouvements,  puis  ceux  qui  règlent  le  sentiment 
mouvement,  enfin  lorsque  Tinhalation  est  imprudemment  poussée  au 
lie  la  paralysie  des  muscles  involontaires,  on  voit  survenir  un  cotlapsus 
let,  puis  la  mort.  Les  centres  nerveux  sont  atteints  dans  l'ordre  suivant  : 

lobes  cérébraux  ;  2®  le  cerveau  ;  3®  la  moelle  épiniére  ;  ¥  la  moelle  al* 
e,  dont  la  lésion  détermine  la  mort.  Cette  action  des  anesthésiques  sur  le 
ne  nerveux,  ajoutée  à  celle  qu'ils  exercent  sur  le  cœur  en  le  stupéfiant, 
ipienl  les  cas  de  mort  «urvenus  entre  les  mains  des  chirurgiens.  Ces 
ers  ont  parfois  observé  des  accidents  mortels,  presque  au  début  de  Tin- 
ion,  et  avant  qu'une  quantité  notable  de  chloroforme  ait  pu  êtt*e  absor- 
C'est  là  une  éventualité  terrible  qui  déconcerte  les  régies  de  la  prudence 
i  fait  du  chloroforme  un  agent  si  redoutable. 

iste-t-il  chez  la  femme  en  couches,  comme  le  prétendent  les  Anglais, 
ispèce  d'immunité  qui  doit  faire  écarter  la  crainte  de  ces  morts  inexpli- 
s?Je  n'oserais  l'affirmer,  bien  que  dans  les  observations  des  accou- 
rs anglais  et  américains ,  qui  s'élèvent  à  plusieurs  milliers ,  on  n'ait 
lis  constaté  ou  au  moins  publié  un  seul  cas  de  mort  dans  ces  condt- 
i. 

^France,  l'administration  du  chloroforme  est  réglée  avec  une  grande  prii- 
^,  et  le  praticien  qui  négligerait  de  s'entourer  de  toutes  les  précau- 
»  qu'on  a  jugées  utiles  serait  répréhensible  s'il  survenait  un  accident  à 
lalade. 

est  fort  peu  de  chirurgiens  qui  s'exposent  à  employer  l'anesthésie  en 
ience  d'un  aide  dont  le  rôle  est  de  surveiller  l'état  de  la  circulation  et  de 
aspiration  du  sujet.  Sous  ce  rapport  la  longueur  de  l'accouchement  crée 
conditions  spéciales  et  plus  impérieuses  que  pour  la  chirurgie  ordinaire, 
utune  attention  soutenue  pour  ne  pas  dépasser  le  dose  nécessaire,  et  l'ao 
^^mr  ne  peut  tout  seul  administrer  l'agent,  surveiller  l'état  du  pouls,  de 
^piration,  la  marche  du  travail,  et  donner  en  même  temps  les  sonis  m- 
pensabies  pendant  la  dernière  période.  Un  aide  intelligent  est  donc  tout  à 

nécessaire,  et  c'est  là  une  condition  qui  oblige  à  restreindre  l'anesthé- 

oWëtrieale,  car  on  ne  peut^as  toujours  se  faire  assister  d'une  manière 

ïvcnable. 

^  a  renoncé  aux  appareils  spéciaux  imaginés  pour  l'administration  des 

^sthésiques.  On  emploie  une  simple  compresse  sur  laquelle  on  verse  quel- 

'^^ gouttes  de  chloroforme;  une  de  ces  extrémités  est  fixée  par  l'aide  d'une 

ittn  sur  le  nez  do  la  malade,  tandis  que  sa  partie  libre  est  un  peu  soulevée 
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par  Taulre  main  et  agitée  de  façon  à  ce  que  Tair  alraosphèrique  pénètre  b 
gcment  dans  les  organes  respiratoires,  en  même  temps  que  le  chlorofom 
Cette  condition  est  très-importante.  Quand  le  liquide  est  évaporé  on  irobi 
de  nouveau  la  compresse  en  prenant  soin  qu'un  excès  ne*vienne  se  rëpuHJ 
sur  la  face  de  la  malade,  sur  laquelle  il  exercerait  une  action  irritante  désagn 
ble.  La  patiente  doit  être  située  dans  le  décubitus  horizontal,  la  poitrine  sa 
découverte  pour  qu'on  puisse  surveiller  la  respiration,  qu'on  rendra  plus 
bre  en  desserrant  les  vêtements  qui  pourraient  la  gêner.  EUe  doit  r^tn 
jeun.  Le  doigt  de  Taccoucheur  placé  sur  l'artère  radiale  interroge  la  dm 
,  tion  ;  dans  les  cas  où  le  pouls  faiblit,  où  la  respiration  devient  slertornise 
éloigne  immédiatement  la  compresse,  soit  déiinitivement,  soit  jusqa*«i 
tour  4e  Tétat  normal. 

Dans  Taccoucheroent  naturel,  on  ne  doit  pas  dépasser  le  degré  suffii 
pour  obtenir  l'insensibilité,  ou  même  pour  atténuer  la  douleur.  En  i^ 
ainsi,  on  obéit  aux  régies  de  la  pnidence  et  on  peut  espérer  que  la  feoi 
pourra  encore,  comme  on  l'a  observé  plusieurs  fois,  entendre  le»ûijoDctii 
de  l'accoucheur  et  obéir  à  sa  direction,  lorsque  l'intervention  des  muscles 
lontaires  devient  nécessaire.  C'est  la  méthode  exclusivement  employée  { 
Snow.  Dans  les  cas  d'opération  obstétricale  douloureuse,  l'agent  est  dà 
nistré  à  plus  fortes  doses. 

11  est  évident  que  la  femme  ne  doit  pas  être  tenue,  pendant  toute  la  au 
du  travail,  surtout  quand  il  est  très-lent,  sous  l'influence  du  chlorofon 
Snow  ne  dépasse  pas  une  période  de  huit  heures,  ce  qui  est  déjà  coid 
rable  ;  mais  quelques-uns  de  ses  confrères  ont  été  plus  hardis  encore  et  m 
allés  au  delà  de  quinze  à  seize  heures.  Malgré  les  résultats  heureux  q» 
accuse,  je  crois  qu'il  serait  dangereux  d'imiter  leur  audace  ;  il  est  pru4 
de  ne  pas  employer  pendant  plus  de  trois  ou  quatre  heures  le  dilorofoiv 
cette  période  est  déjà  bien  longue  et  pour  la  malade  et  pour  le  chinn^ni 
qui  doit  exercer  la  surveillance  la  plus  attentive  pour  que  le  premier  dq 
d'anesthésie  ne  soit  pas  dépassé.  On  doit  exclusivement  réserver  le  chM 
forme  pour  les  périodes  véritablement  douloureuses  du  travail.  Il  est  vnif 
ces  périodes  sont  très-variables  chez  les  différents  sujets  et  que  la  souifiral 
ne  suit  nullement  une  marche  croissante.  Pour  quelques-unes,  le  maiiimi 
se  rapporte  au  moment  où  la  dilatation  est  un  peu  avancée  et  jusqu'à  i 
qu'elle  soit  complète  ;  chez  d'autres,  les  douleursies  plus  aiguës  appartienofl 
au  temps  d'expulsion,  et  peuvent  être  limitées  à  sa  dernière  partie.  Il  est  dd 
difficile  de  déterminer  d'avance,  et  d'une  manière  générale,  le  momestfl 
l'on  doit  commencer  l'administration  du  chloroforme  ;  le  médecin  qui  dirij 
le  travail  sera  seul  juge  de  l'instant  opportun. 

Il  est  bon  cependant  de  ne  commencer  que  lorsque  l'intervalle  qui  sépm 
les  douleurs  n'est  que  de  quelques  minutes.  Quand  elles  sont  séparées  pi 
une  période  de  quinze  à  vingt  minutes,  il  n'est  pas  encore  temps  d'«npM 
l'agent  dont  l'application  pourrait  être  beaucoup  trop  prolongée.  En  gèwf*^' 
les  douleurs  ne  deviennent  très-vives  qu'au  moment  où  elles  sont  fréqaepi^ 
Simpson  débute  par  de  fortes  doses ,  puis,  quand  l'anesthésieest  coopi^^ 
il  ne  répète  les  inspirations  qu'au  retour  de  chaque  contraction  et  senlenhHil 
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r  entretenir  une  légère  insensibilité.  Il  prétend  que,  lorsqu'on  commence 
de  petites  quantités,  ii^  malade  éprouve,  chaque  fois  qu'on  imbibe  la  corn- 
se,  l'excitation,  les  tintements  d*oreilles  et  les  'sensations  désagréables 
accompagnent  le  début.  La  quantité  qu'il  emploie  en  moyenne  est  de 
ramnies  par  heure. 

5  avantages  qu'il  croit  retirer  de  ce  mode  d'administration  ne  sont  pas 
éYidents,  et  il  me  semble  plus  prudent  d'avoir  recours  à  la  méthode  de 
R,  consistant  à  débuter  par  de  faibles  doses,  qu'il  renouvelle^  comme 
pson,  au  début  de  chaque  contraction.  U  est  nécessaire,  comme  on  le  voit, 
Iles  soient  rapprochées  pour  ne  pas  avoir  à  pratiquer  une  nouvelle  anes- 
ie  chaque  fois  qu'elles  se  reproduisent. 

1  dehors  de  l'avantage  inappréciable  que  présente  le  chloroforme  de  sup- 
ler  la  douleur,  il  fait  également  disparaître  l'excitation  nerveuse  qui,  sou- 
,  devient  une  complication  très-désagréable  et  souvent  dangereuse  du 

Ql 

est  évident  que  Fadministration  des  anesthésiques  entraine  pour  le  pra- 
n  des  embarras  et  une  fatigue  plus  grande  que  lorsqu'il  abandonne  la 
ne  à  ses  souflrances,  mais  cette  considération  ne  peut  pas  entrer  en 
B  de  compte.  L'homme  de  l'art  doit  tous  ses  soins  et  son  dévouement  à  la 
ne  qu'il  assiste  et,  son  seul  mobile  est  de  la  secourir  par  tous  les  moyens 
sont  en  sa  puissance. 

fis  contre-indications  de  l'anesthésie  obstétricale  sont  celles  de  la  pra- 
e  commune  :  la  réplétion  de  l'estomac,  une  affection  du  cœur  ou  des 
mes  respiratoires  qui  troublent  d'une  manière  notable  leurs  fonctions, 
faiblesse  extrême,  qu'elle  soit  déterminée  par  l'épuisement  ou  par  une 
te  abondante,  etc. 

n  résumé,  la  répulsion  de  la  plupart  des  auteurs  français,  pour  le  chloro- 
ne  dans  l'accouchement  naturel,  ne  repose  sur  aucun  motif  pratique  et 
«IX.  Cette  opposition,  vague  et  indécise,  doit  disparaître  devant  des  ré- 
^ts  qui  intéressent  à  un  si  haut  degré  la  science  et  l'humanité, 
■ans  ces  derniers  temps,  l'opinion  primitive  de  P.  Dubois  s'était  considéra- 
ient modifiée,  et  il  se  montrait  beaucoup  plus  favorable  à  l'emploi  des 
sthésiques. 

^ns  partager  complètement  l'opinion  des  Anglais  sur  ce  sujet,  je  n'hésite 
Remployer  l'anesthésie  toutes  les  fois  que  les  femmes  m'en  témoignent  le 
ir,ou  lorsque  les  douleurs  sont  très-vives  et  l'excitation  nerveuse  intense, 
tt  ce  dernier  cas,  je  suspends  son  administration  quand  l'excitation  semble 
>nêe,  quitte  â  la  reprendre  si  hs  motifs  qui  me  l'ont  fait  administrer  re- 
•îûssent. 

I^ns  les  contractions  irrégulières  de  l'utérus,  nous  verrons  que  le  lauda- 
^  agit  d  une  manière  extrêmement  rapide  comme  calmant  ;  mais  il  a 
^nvënient  d'arrêter  tout  à  fait  le  travail;  ce  n'est  qu'au  bout  de  quelques 
ures,  qu'il  reprend  sa  marche  normale.  Le  chloroforme  produit  souvent 
"^ultat  tout  aussi  heureux,  mais  sans  arrêter  les  contractions, 
^traitant  de  la  dystocie,  nous  poserons  les  indications  du  chloroforme 
ïnsles  opérations  obstétricales. 
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SOINS,  HYGIÈNE  ET  HÉGIME  PENDANT  LES  SlITES  DE  COUCHES 

Il  faut  maintenir  dans  la  chambre  de  raccouchèe  une  propreté  niinulieuse 
Les  linges  de  la  couche  seront  enlevés  aussitôt  qu'ils  deviennent  inutiles 
et  on  n'y  laissera  pas  séjourner  les  produits  d'excrétions  ou  les  substances d 
nature  à  donner  de  l'odeur.  Les  serviettes  qui  garnissent  la  >«iilve  seront  chai 
gées  fréquemment  et  l'alèze  sur  laquelle  repose  la  femme  sera  renouvelée  a 
moins  tous  les  deux  jours.  Pour  éviter  à  l'accouchée  les  efforts  et  les  moim 
ments,  on  attachera  la  nouvelle  aléze  au  bord  de  celle  qui  doit  être  enlpTèi 
et,  en  tirant  sur  cette  dernière,  on  lui  substituera  celle  qui  doit  la  remplace 
Les  organes  génitaux  seront  "lavés  au  moins  trois  fois  par  jour,  au  rooj 
d'une  éponge  souple  et  fine  et  d'eau  tiède.  Quelques  auteurs  ont  recximma 
d'ajouter  du  vin  à  l'eau  des  ablutions,  pour  les  rendre  toniques,  et  d'en  écart 
les  astringents  de  peur  d'arrêter  les  lochies.  Ce  sont  là  des  recommandatia 
véritablement  puériles,  qui  ont  été  répétées  sans  réflexions  ;  l'eau  rou«ri«^nV 
pas  plus  capable  de  tonifier  les  parties,  que  les  astringents  appliqués  sur 
vulve  n'ont  le  pouvoir  d'arrêter  l'écoulement  lochial. 

L'air  de  la  pièce  sera  renouvelé  plusieurs  fois  par  jour  en  ouvrant  les  t 
nétres  quand  la  saison  le  permet.  Si  la  disposition  de  la  pièce  fait  redoiÉ 
les  courants  d'air,  on  protégera  l'accouchée  contre  leur  influence  en  femai 
momentanément  les  rideaux  du  lit.  L'aération  s'obtient  en  hiver  au  mot 
d'un  feu  vif  et  clair  qui  fait  un  grand  tirage  sans  donner  trop  de  chaleur.  | 
température  de  la  pièce  ne  doit  pas  dépasser  15  à  18®. 

L'accoucheur  visitera  la  femme  deux  fois  le  premier  jour  et  une  fois  p( 
dant  les  neuf  jours  qui  suivent.  S'il  survenait  quelquescomplications,  les\isi 
seraient  naturellement  beaucoup  plus  fréquentes,  car  les  accidents  marche 
parfois  avec  rapidité  et  on  doit  surveiller  attentivement  leur  évolution.  Wi 
diflîciie  de  dire  sur  quelles  raisons  s'est  fondé  l'usage  de  celte  période  i 
neuf  jours  consacrée  par  l'habitude,  et  qui  n'est  limitée  par  aucun  phénoinè 
particulier.  Les  femmes  sont  soumises  à  une  règle  générale  bien  que  I 
suites  de  couches  aient  une  marche  individuelle  très-variable.  J'ai  l'habitai 
de  continuer  mes  visites  pendant  toute  la  durée  de  la  première  quinzaine  à 
laissant  un  intervalle  d'un  jour  à  partir  du  neuvième. 

A  sa  première  visite,  le  médecin  doit  examiner  l'état  du  pouls  de  la  nialadd 
s'assurer  parla  palpation  du  degré  de  rétraction  de  l'utérus,  de  la  senabîldl 
de  la  région  et  s'informer  avec  soin  si  la  malade  a  ressenti  quelques  frisRfS, 
qui  doivent  éveiller  l'attention  quand  ils  se  produisent  un  certain  temps  af»« 
l'accouchement.  On  s'informera  surtout  si  elle  a  uriné.  La  compression  de  li 
vessie  pendant  Ip  travail  détermine  assez  souvent  la  paralysie  de  lorgano  c^- 
se  distend,  sans  que  la  femme  en  ait  conscience,  et  l'utérus  est  refoulé  en  Iwnt 
Il  survient  alors  des  douleurs  abdominales  et  des  phénomènes  génêraia  pf«- 
vaut  faire  croire  à  l'invasion  d'une  maladie  puerpérale.  Ces  symptômes  îrhjJ-^ 
tants  se  dissipent  immédiatement,  aussitôt  qu'au  moyen  du  cathéférisme  on  i 
débarrassé  la  vessie.  Parfois  il  faut  avoir  recours  pendant  plusieurs  joufJ  à  !î 
sonde  avant  que  l'organe  ait  repris  l'intégrité  de  ses  fonctions. 
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Oo  se  fait  représenter  les  linges  salis  par  les  lochies  pour  apprécier  la  na- 
"e  et  la  quantité  de  Técoulement. 

Le  cahne  le  plus  complet  doit  régner  autour  de  Taccouchée.  Pendant  les  pre- 
?rs  jonrson  interdira  les  visites  qui  seraient  pour  elle  une  cause  de  fatigue 
d'excitation.  On  lui  cachera  avec  soin  toute  nouvelle  de  nature  à  lui  causer 
*me  émotion.  Il  faut,  en  un  mot,  la  placer  dans  les  conditions  de  calme 
fVtt^ue  et  moral  les  plus  complètes.  Si  Tenfant  est  criard,  on  tâchera  de  le 
^demeurer  dans  une  pièce  voisine,  pour  qu'elle  ne  soit  pas  tourmentée 
fses  cris,  on  lui  dissimulera  les  maladies  ou  les  difformités  dont  il  pour- 
I être  atteint,  remettanf  à  un  moment  plus  propice  de  les  lui  révéler;  s'il 
ci)mbe  on  prendra  les  plus  grandes  précautions  pour  lui  annoncer  cette 
te  nouvelle. 

e  baptême  est  ordinairement  l'occasion  d'une  fête  de  famille  qui  devient 
janle  au  dessert.  Il  faut  exiger  que  la  femme  y  reste  absolument  étrangère, 
(|up  la  cérémonie  ait  lieu  plus  tard,  lorsque  la  mère  sera  en  état  d'y  pren- 
part  sans  qu'on  ait  à  redouter  qu'elle  en  souffre. 

)n  a  dit  qu'après  la  délivrance  la  malade  pouvait  s'asseoir  sur  son  lit  pour 
ndre  un  bouillon,  et  que  celte  situation  favorisait  l'écoulement  des  lochies, 
lochies  n'ont  pas  besoin  de  ce  -secours  pour  être  expulsées,  et  il  faut 
^r  de  permettre  à  Taccouchée  de  quitter  pendant  un  seul  instant,  dans 
premiers  jours  le  décubitus  horizontal.  Les  femmes  sont,  en  général, 
lucoup  trop  disposées  à  commettre  des  imprudences  sans  qu'on  leur  en 
me  l'exemple,  et  ordinairement  on  doit  exiger  le  plus  pour  obtenir  le  moins. 
Bs  ont  entendu  raconter  l'histoire  d'accouchées  qui  ont  repris  leurs  occu-  ' 
ions,  sans  accident,  trois  ou  quatre  jours  après  la  délivrance  et  les  pre- 
nions prescrites  par  l'accoucheur  leur  paraissent  assez  exagérées  pour 
elles  soient  tentées  d'en  supprimer  la  moitié.  Si,  en  effet,  on  rencontre 
tvenl  des  imprudentes  qui  ont  pu  braver  impunément  les  règles  impo- 
!8f  il  en  est  un  plus  grand  nombre  qui  payent  par  de  longues  années  de 
iffrances  leur  entêtement  inintelligent.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu'après  Tac- 
ichement  la  matrice  est  un  corps  inerte  et  pesant;  ses  ligaments  relâchés 
fcmpêchent  plus  d'obéir  à  l'impulsion  qu'il  reçoit  de  la  station;  elle  tombe 
son  poids  l'entraîne,  et  plus  tard,  lorsque  les  ligaments  reprennent  leur 
Jgueur  normale,  ils  n'ont  pas  assez  de  puissance  pour  remédier  au  dépla- 
ment  qui  s'est  produit,  et  qui  augmente  ensuite  sous  Tinfluence  de  la 
irche  ou  des  efforts.  Il  est  nécessaire  d'expliquer  toutes  ces  choses  à  l'ac- 
uchèe  et  de  lui  faire  comprendre  que  les  infractions  aux  avis  qu'on  lui 
*nne,ne  sont  pas,  comme  elle  le  croit,  une  simple  niche  faîte  à  son  médecin 
is  pour  dupe, mais  bien  une  imprudence  qui  peut  être  pour  elle  une  source  de 
rieuses  incommodités.  Sur  cent  déplacements  de  l'ulérus,  il  en  est  peut-être 
lalre-vingt-quinze  qui  reconnaissent  cette  cause.  La  femme  sera  donc  con- 
^tnnèe,  pendant  les  six  premiers  jours  au  moins  (la  limite  individuelle  sera 
ïèe  par  l'état  de  l'utérus^,  au  décubitus  dorsal.  Les  repas  seront  pris  dans 
^Ue  situation  ;  les  garde-robes  et  l'émission  des  urines  auront  lieu  sur  un 
*se  plat,  qui  sera  légèrement  chauffé,  pour  éviter  l'impression  désagréable 
'U  froid. 
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Los  femmes  qui  allaitent  donneront  le  sein  dans  cette  situation  :  renfai 
sera  couché  auprès  d'elles,  et,  soutenu  par  le  bras  de  la  mère,  il  aUandj 
tout  aussi  facilement  le  mamelon  que  dans  toute  autre  situation. 

La  durée  du  séjour  au  lit  sera  prolongée  jusqu'au  neuvième  jour,  et  id^ 
jusqu'au  quinzième  si  cela  est  nécessaire.  Je  fais  de  l'obéissance  sur  ce  poi 
une  condition  préalable  et  formelle  de  mon  assistance.  Il  est  remarquable  <{ 
les  résistances  qu'on  éprouve  à  obtenir  ce  repos  forcé  sont  d'autant  moi 
grandes  qu'on  a  aflaire  à  des  femmes  dans  une  position  sociale  plus  élev^ 
L'excuse  alléguée  par  celles  des  classes  inférieures  :  que  leurs  soins  sont  i 
cessaires  à  leur  famille,  n'a  pas  de  valeur  ;  il  est  évident  que  l'état  de  li 
santé  ne  leur  permet  de  se  livrer  à  aucun  travail  utile  ;  et  en  fût-il  aali 
ment,  qu'on  ne  peut  mettre  en  balance  l'ennui  que  leur  cause  quelques  joi 
de  repos,  avec  les  incommodités  auxquelles  elles  s'exposent  en  agi^t 
autrement. 

On  pourra  refaire  le  lit  de  l'accouchée  après  la  fièvre  de  lait,  bien  que  F 
gage  des  sommiers  élastiques  rende  cette  précaution  moins  nécessaire  qi 
l'époque  où  ils  étaient  inconnus.  Il  ne  faut  pas,  pendant  ce  temps,  transiM 
ter  la  femme  sur  un  fauteuil  ou  sur  un  divan,  comme  on  l'a  recomnund 
Cela  nécessite  des  efforts,  des  mouvements  dans  une  position  mauva^, 
dont  j'ai  signalé  les  inconvénients  en  parlant  du  lit  de  travail.  On  rapproche 
un  lit  mobile  de  celui  de  l'accouchée,  elle  pourra  se  glisser  doucema 
de  l'un  sur  l'autre  sans  efforts  et  sans  fatigue,  et  en  conservant  sa  positi 
horizontale.  On  assure  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  lits  en  plaçant  m 
,  rallonge  de  table,  comme  une  espèce  de  pont,  sous  les  deux  matelas.  La  lit 
rie  abandonnée  sera  exposée  au  grand  air  dans  une  autre  pièce,  pour  lassi 
nir  ;  l'accouchée,  eh  y  reprenant  le  soir  sa  place,  se  trouvera  dans  un  mib 
plus  hygiénique  et  exempt  des  émanations  lochiales. 

Ces  précautions  seront  prises  dans  les  limites  du  possible,  elles  sont  honoi 
et  non  indispensables;  le  praticien  utilisera  à  ce  point  de  vue  les  ressourça 
souvent  trop  incomplètes,  qu'on  mettra  à  sa  disposition.  Dans  les  condition 
les  moins  favorables,  on  se  contente  de  faire  glisser  la  femme  vers  le  bord  du  il 
pendant  qu'on  relève  les  matelas  du  côté  opposé;  puis,  après  un  nouTeau  ii 
placement,  on  en  fait  autant  de  l'autre  côté.  Cette  manœuvre,  répétée  tous  k 
jours,  rend  la  station  de  la  femme  assez  tolérable  pour  lui  faire  attendre  pt 
tiemment  le  moment  où  elle  pourra  se  lever  sans  dangers. 

La  première  fois  que  l'accouchée  quittera  le  lit,  on  la  placera  pendant  ont 
heure  sur  un  fauteuil.  Il  est  rare  qu'elle  désire  rester  levée  plus  longtemp; 
elle  se  sent  la  tète  faible  et  étourdie,  comme  il  arrive  lorsqu'on  a  gardé  pe> 
dant  plusieurs  jours  le  décubitus  horizontal.  Les  jours  suivants,  elle  fera  daD< 
sa  chambre  un  exercice  progressif,  sans  dépasser  la  limite  de  ses  forces. 

Le  moment  où  ou  lui  permettra  de  sortir  pour  la  première  fois  dépendra  éc 
son  état  de  santé  et  de  la  saison.  Si  sa  première  visite  doit  être  pour  rê^i^> 
où  elle  désire  faire  ses  relevaUleSy  il  faudra  la  retarder,  de  peur  qu'elle  nj 
prenne  froid  et  trop  de  fatigue  en  restant  longtemps  agenouillée.  Eu  ^ènl 
la  première  sortie  peut  être  permise  du  vingtième  au  vingt-cinquième  jour. 

Il  faut  couvrir  le  lit  de  la  femme  suffisamment  pour  qu'elle  ne  p^^ 
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roid,  mais  il  est  utile  de  ne  pas  la  charger  de  couvertures,  et  d'éviter 
•terminer  des  sueurs,  trop  faciles  à  provoquer  dans  ces  conditions.  Ces 
^  ont  une  odeur  aigre,  d'autant  plus  désagréable  pour  la  femme, 
le  se  mélange  à  celle  du  lait,  rapidement  altéré,  qui  s'écoule  des  seins, 
leurs  ont,  en  outre,  l'inconvénient  de  faire  naître  une  éruption  miliaire 
ause  des  démangeaisons  très-vives;  elle  disparaît  lorsqu'on  abuse 
ides  couvertures. 

eanstipation  est  ordinaire  après  l'accouchement;  il  y  aurait  des  incon- 
Dts  à  la  laisser  persister  plus  de  trois  ou  quatre  jours.  Si,  à  cette  époque, 
une  n'a  pas  eu  de  garde-robes  spontanées,  on  lui  administre  un  quart  de 
ent,  qui  sera  gardé  autant  que  possible,  et  dans  lequel  on  fera  dissoudre 
40  grammes  de  chlorure  de  sodium.  Ce  moyen,  presque  exclusivement 
fyé  à  la  Clinique,  donne  de  très-bons  résultats  toutes  les  fois  qu'il  est  in- 
de  vider  l'intestin,  et,  bien  qu'il  détermine  souvent  quelques  coliques, 
iréfière  aux  autres  médicaments  qui  ont  été  proposés  dans  ce  but. 
ppélit  est  à  peu  près  nul  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  déli- 
e,  et,  pour  cette  raison,  je  laisse  l'alimentation  à  la  discrétion  desraala- 
)rsque  leurs  exigences  ne  me  font  pas  redouter  une  indigestion,  qui  aurait 
ives  dangers.  En  général,  des  potages  leur  suffisent  au  début  et  pendant 
vre  de  lait,  lorsqu'elle  est  intense  ;  puis  l'appélit  revient  progressive- 
et,  vers  le  neuvième  jour,  la  femme  a  repris  son  régime  ordinaire.  Les 
is  prescrivaient  une  diète  sévère,  dont  les  inconvénients  sont  plus  évidents 
«  avantages.  On  n'a  aucune  raison  de  priver  d'aliments  une  accouchée  qui 
as  de  fièvre.  Je  ne  crois  pas,  comme  on  l'a  dit,  que  l'absorption  puisse 
se  faire  aux  dépens  des  éléments  lochiaux,  mais  il  est  évident  qu'on  se 
een  face  d'un  organisme  qui  a  besoin  de  réparer  ses  pertes.  11  faut  donc, 
le  on  le  fait  à  la  Clinique,  nourrir  les  nouvelles  accouchées  en  bonne  santé 
uit  naturellement  égard  à  leur  tempérament  et  a  leur  manière  de  vivre 
ieure.  Les  Allemands  en  sont  encore,  en  général,  au  régime  de  la  diète, 
imainliennent  jusqu'au  neuvième  jour,  et  Kilian,  en  visitant  la  Clinique, 
testait,  il  y  a  deux  ans,  son  étonnement,  à  propos  de  ralimentation,qu'il 
dérait  comme  une  grande  hardiesse  thérapeutique.  Les  résultais  que 
obtenons  en  France  sont  les  seuls  arguments  qu'on  doive  opposer  aux 
iesdela  tradition.  Cependant  nous  n'avons  pas  le  mérite  de  l'invention, 
i  Xnglais  nous  ont  précédés  dans  cette  voie,  qui  a  été  ouverte  par  Den- 
3.  Graily-Ilev\'itt,  dans  ces  derniers  temps,  conseillait  même  de  ne  rien 
ger  au  régime  des  femmes  avant  ou  après  l'accouchement,  et  leur  ac* 
B  assez  libéralement  le  vin  et  les  alcooliques. 

^^isson  classique  des  femmes  en  couches  est  l'infusion  de  tilleul  et  de 
'^d'oranger,  mais  on  n'a  aucune  raison  de  la  préférer  à  toute  autre  qui 
il  désirée.  Il  est  également  inutile  de  faire  chauffer  les  tisanes  ;  elles  seront, 
inconvénient,  prises  à  la  température  de  l'appartement.  On  a  défendu 
oralement  les  boissons  acidulés  aux  nourrices  ;  c'est  encore  là  une  de  ces 
'inmandations  traditionnelles  qu'il  serait  bien  difficile  de  justifier.  Du 
^.  personne  ne  l'a  jamais  tenté,  on  le  répète  parce  que  cela  a  été  dit  ; 
^  ^  seule  raison  d'être  de  cette  condamnation  des  boissons  acides,  qu'il 
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n*y  a  aucun  inconvénient  à. accorder.  La  femme  pourra  boire,  dès  le  d«ti 
du  vin  coupé  d'eau  dans  les  proportions  qui  lui  sont  habituelles. 

Les  femmes  se  plaignent  souvent,  après  raccouchement.  de  tranchées  i 
rincs  très-douloureuses,  et  qui  peuvent  persister  pendant  plusiajrsjo 
Nous  ea avons  indiqué  les  causes  :  elles  sont  dues  surtout  à  la  rétention  ( 
corps  étranger  dans  la  cavité  utérine  :  caillots,  débris  de  membraneif  oi 
placenta.  Le  premier  jour,  on  doit  attendre  et  faire  comprendre  à  la  fa 
quelles  sont  les  conséquences  inévitables  de  sa  situation.  Si  elles  se  pn 
gcnt,  on  doit,  suivant  le  conseil  de  Velpeau^,  avoir  recours  au  seigle  eq 
qui  sera  administré  à  la  dose  de  1  ou  2  grammes,  en  quatre  prises,  du 
courant  de  la  journée.  Si  les  premières  doses  suffisent,  on  supprime 
autres.  Sous  l'influence  du  médicament,  les  tranchées  deviennent  pre 
immédiatement  beaucoup  plus  vives  et  presque  incessantes  ;  pour  celle 
son,  elles  déterminent  l'expulsion  du  corps  étranger,  puis  se  calmeol. 

Lorsque  les  tranchées  ont  été  très-fortes  et  longtemps  persistantes  tod 
région  abdominale  est  endolorie  et  très-sensible  à  la  pression.  On  calnei 
dément  cet  état  au  moyen  de  très-petits  lavements  laudanisès.  —  Gnq  ; 
tes  de  laudanum  dans  une  seringue  en  verre,  contenant  une  cuillerée  (f 
On  en  donne  trois  ou  quatre  à  un  heure  d'intervalle.  11  n'existe  pas  de  n 
plus  sûr  et  plus  rapide  pour  calmer  ces  sortes  de  douleurs  de  la  ti 
abdominale.  Comme  adjuvent  on  peut  recouvrir  le  ventre  d'un  htp 
laplasme. 

Les  grands  bains  doivent  être  défendus  dans  la  première  période 
suites  de  couches,  en  raison  de  la  position  que  la  femme  doit  prendre  ^ 
placer  et  pour  en  sortir. 

Les  modifications  progressives  que  subissent  les  lodnes  ne  présenten 
cune  indication  spéciale  à  remplir.  Les  brusques  TariatioHs  dans  la  nM^ 
l'écoulement,  qui  font  reparaître  le  sang  dans  les  lochies  devenues  bUod 
se  produisent  sous  l'influence  du  travail  réparateur  dont  la  muqueuse  nll 
est  le  siège,  elles  ne  peuvent  donner  lieu  à  aucune  intervention  raliwtf 
dans  les  premiers  jours. 

Il  n*en  est  pas  de  même  à  Tépoque  où  la  femme  commence  à  se  lever, 
voit  parfois  survenir  des  hémorrhagies  plus  ou  moins  abondantes^  asset 
naces,  et  intermittentes  ayant  pour  résultat,  quelle  que  soit  la  quantité 
sang  perdu,  d'affaiblir  beaucoup  la  femme.  Elles  peuvent  se  produire,  nrf 
après  le  vingtième  jour  et  au  moment  où  les  lochies  blanches  sont  peo  i 
tables,  du  semblent  avoir  entièrement  cessé.  J'attribue  Taccident  à  Tê^^ 
la  muqueuse  utérine  dont  Tépithélium  n'est  pas  encore  assez  parfait  poorp 
téger  les  capillaires  qui  sont  réduits  à  leur  membrane  à  noyaux.  Ces  beia 
rhagies  reconnaissent  comme  cause  déterminante  la  marche  préjnatuKv  i 
un  effort  énergique.  Il  est  assez  rare  qu'on  les  observe  avec  leur  carnî^ 
d'abondance  et  d'intermittence  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  encore  quittèk  I» 

On  peut  constater  dans  cette  situation  la  réapparition  d'un  pea  de  ïSï 
mêlé  aux  lochies  blanches  et  qui  se  produit  en  raison  de  la  di^i>ili<>'^  ^ 
tomique  que  je  viens  de  signaler,  mais  on  ne  voit  pas  là  une  véritable  ^^' 
rhagie. 
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il  première  chose  à  faire  dans  ces  conditions  est  d'obliger  la  femme  à  ré- 
idre  le  lit  et  à  garder  un  repos  absolu,  qui  doit  dépasser  de  plusieurs 
s  la  cessation  de  Taccident,  sous  peine  de  voir  la  marche  en  déterminer 
que  inévitablement  le  retour.  Parfois  le  repos  est  insuffisant,  il  faut  alors 
r  recours  à  Vergot  de  seigle  à  la  dose  d'un  gramme  par  jour;  divisé  en 
i  prises,  et  dont  on  continuera  l'usage  pendant  une  semaine  ou  deux, 
lia  marche  qu'aura  suivie l'hémorrhagie. 

dgrè  les  plus  grands  soins  de  propreté  et  l'absence  de  toute  complica- 
,les  lochies  ont  parfois  une  odeur  extrêmement  infecte,  et  qui  devient 
pportable  pour  les  femmes  soigneuses  de  leur  persomie.  Il  faut,  dans  ces 
non-seulement  pratiquer  des  lotions  vulvaires,  mais  encore  plusieurs  fois 
jour  des  injections  vaginales,  qu'on  aura  le  soin  de  pousser  avec  lenteur 
récaution.  On  ajoutera  au  liquide  employé,  5  à  10  pour  100  de  liqueur 
irraque  (hypochlorite  de  soude),  dont  on  cessera  l'emploi  lorsque  les 
ies  auront  perdu  leur  fétidité,  ce  qui  a  lieu  ordinairement  au  bout  de 
de  jours. 

»  rapprochements  conjugaux  seront  conseillés  seulement  après  le  retour 
mches.  11  n'est  pas  bon  que  la  femme  s'expose  à  redevenir  enceinte 
it  que  l'utérus  ne  soit  revenu  à  ses  conditions  normales, 
a  fonction  mammaire  doit  être  surveillée  chez  les  femmes  qui  ne  nourria- 
pas.  Ce  qui  concerne  les  nourrices  sera  exposé  en  traitant  de  la  lactation. 
moment  de  la  fièvre  de  lait,  on  couvre  le  sein  d'une  feuille  de  ouate  ou 
le  serviette  fine  et  souple  pliée  en  compresse.  Il  serait  imprudent  d'expo- 
les  seins  à  l'impression  du  froid  dans  l'état  de  fluxion  où  ils  se  trouvent. 
ait  qui  s'écoule  spontanément,  souvent  en  grande  abondance,  imbibe  et 
rerse  les  garnitures  ;  la  chaleur  l'aigrit  rapidement.  Pour  éviter  l'odeur 
igréable  et  l'humidité  qui  en  résultent,  il  faut  changer  ces  garnitures  aus- 
t  qu'elles  sont  mouillées  d'une  manière  notable. 

iprès  la  fièvre  de  lait  les  seins  sont  détendus,  mais  lorsqu'ils  sont  volumi- 
n  ils  sont  encore  lourds  et  gonflés.  Ils  suivent  la  déclivité  des  parois  laté- 
es  de  la  poitrine  et  deviennent  souvent  très-douloureux. 
1  faut  les  relever  et  les  soutenir  au  moyen  de  deux  fichus  en  mousseline 
)t  l'un  passe  sur  l'épaule  droite  et  sous  le  sein  gauche,  et  l'autre  sur 
Me  gauche  et  sous  le  sein  droit  en  se  croisant  l'un  et  l'autre  sur  le  dos 
la  poitrine.  On  a  soin  d'étaler  un  peu  ces  suspensoirs  pour  qu'ils  s'appli- 
CDt  sous  la  mamelle  par  une  surface  assez  large.  De  cette  manière  l'or- 
be est  ramené  en  avant  vers  la  ligne  médiane,  la  douleur  cesse  et  la  con« 
stion  mammaire  est  moins  intense» 

^^  général,  la  sécrétion  lactée  diminue  au  bout  de  quelques  jours,  puis 
eotôt  cesse  complètement.  Dans  quelques  cas,  au  contraire,  elle  continue  à 
^^re  et  le  lait  s'écoule  en  quantité  assez  notable,  sinon  pour  affaiblir  la 
^me,  au  moins  pour  constituer  une  gêne  et  un  sujet  d'inquiétude.  Dans 
public  on  attribue  encore  au  lait  tous  les  accidents  qui  surviennent,  même 
>rt  longtemps  après  l'accouchement. 

'^infusions  de  canne  de  Provence  et  de  pervenche  ont  joui,  comme  anti- 
^^ui,  (I'qu^  réputation  parfaitement  usurpée  :  elles  n'ont  aucune  action  sur 
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la  sécrétion  mammaire.  Si  la  femme  insiste  pour  eu  faire  usage,  oa  n'a  a 
cun  motif  de  s*y  opposer.  Cestun  innocent  moyen  pour  le  praticien  de  m 
tre,  dans  ce  cas,  sa  responsabilité  à  couvert,  car  s'il  ne  donne  rien  pour  h 
passer  le  lait  on  ne  manquera  pas  de  lui  attribuer  tous  les  prétendus  k 
dents  des  laits  répandus.  Les  purgatifs  salins,  la  limonade  au  citrate  de  n 
gnésic  et  le  sulfate  de  magnésie,  qui  sont  le  plus  souvent  employés,  agis 
assez  bien  comme  dérivatifs  et  justifient  b.'aucoup  mieux  la  confiance  que 
public  leur  accorde.  On  y  aura  donc  recours  d'autant  plus  volontiers  que 
femmes  considèrent  les  purgatifs  cùmxne  une  nécessité  pendant  les  suil^ 
couches.  Il  est  certain  qù*ils  ne  présentent  aucun  inconvénient  et  qu  on  f 
au  contraire,  en  espérer  de  bons  résultats  surtout  pour  ranimer  rappétii  k 
qu'il  fait  défaut.  La  vérité  est,  que  la  sécrétion  mammaire  se  tarit  sponia 
ment. 

Hais  il  faut  éviter  avec  soin  que  les  femmes  qui  ne  doivent  pas  allii 
donnent  momentanément  le  sein  au  nouveau-né.  Ce  serait  provoquer  le  de 
loppement  d'une  fonction  qu'on  doit  chercher,  au  contraire,  à  entraver, 
plus,  il  pourrait  se  produire  des  congestions  et  des  abcès  du  sein,  qui  si 
beaucoup  plus  rares  dans  les  conditions  opposées. 

Cependant,  il  est  des  sécrétions  mammaires  tenaces,  qui  résistent  k  Y 
p.*clation,  aux  purgatifs  répétés  cl  aux  nombreux  agents  antigalactiqursi 
ont  été  proposés.  J'emploie,  en  pareil  cas,  un  médicament  qui  m'a  donné 
très-bons  résultats,  c'est  l'agaric  blanc.  J'ai  élé  conduit,  en  1855,  à  IV 
ployer  d'une  manière  tout  à  fait  empirique,  dans  un  cas  sérieux,  où  tout  il 
échoué.  L'action  exercée  par  cet  agent  sur  les  sécrétions  sudorales  des  pU 
siques  était  la  raison  de  ma  tentative. 

Lorsqu'on  expérimente  un  médicament  nouveau,  il  faut  se  tenir  en  ga 
contre  les  illusions;  'souvent  la  guérison  n'est  due  qu'à  une  simple  cola 
dence  et  la  médication  lui  est  tout  à  fait  étrangère  ;  mais  la  première  foisf 
j'employai  l'agaric,  son  efficacité  fut  tellement  manifeste,  que  je  ne  pus 
mettre  en  doute.  Il  s'agissait  d'une  jeune  femme  de  18  ans,  primipare,^ 
présenta  cette  particularité  rare,  que  la  sécrétion  lactée  s'établit  chez  éki 
semaines  après  le  début  de  la  grossesse.  Peu  à  peu  cette  sécrétion  prit  d 
proportions  plus  sérieuses,  et  vers  le  septième  mois  elle  était  devenue  ui 
cause  d'affaiblissement  pour  cette  jeune  femme  qui  n'était  pas  très-ivbasti 
Le  lait  coulait  en  abondance  et  mouillait  plusieurs  serviettes  chaque  joni 
J'employai  tout  à  fait  inutilement  les  moyens  usités  en  pareil  cas  :  pargad 
'amers,  ferrugineux,  suspensoirs  des  seins,  applications  froides,  vento«»£ 
sèches  et  sinapismes  à  la  région  dorsale.  Je  tentai  alors  l'agaric  blai' 
à  la  dose  d'un  gramme  par  jour  en  quatre  prises  et  mélangé  avec  des  cd 
fitures.  Au  bout  de  trois  jours,  la  sécrétion  avait  considérablement  ëm 
nué;  le  huitième  elle  était  tarie.  Je  continuai  l'agaric  une  semaine  «icom 
et  la  guérison  se  maintint  jusqu'à  l'accouchement.  Au  moment  de  la  (i^t^ 
de  lait,  la  galactorrhée  revint  avec  la  même  abondance  que  par  ley^^^ 
j'eus  recours  au  même  moyen,  qui  donna  un  résultat  tout  aussi  heureui.  F^- 
puis  cette  époque  j'ai  toujours  administré  l'agaric  blanc  contre  lagalacUT- 
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*,et  si  parfois  on  ne  peut  pas  très-exactement  discerner  là  pari  qui  lui 
eotdans  la  guérison,  —  car,  je  le  répète,  il  faut  tenir  compte  des  coïn- 
nces  et  tous  les  cas  ne  sont  pas  aussi  nettement  tranchés  que  celui  que  je 
5  de  rapporter,  —  le  plus  souvent  son  action  est  très-manifeste  ;  il  m'est 
é  cependant  de  le  voir  échouer  complètement;  ces  insuccès  se  rap- 
mt  à  des  cas  de  moyenne  intensité. 

!s  confitures  ne  suffisent  pas  toujours  pour  masquer  la  saveur  amère  de 
iric  ;  je  le  donne  maintenant  dans  du  pain  à  chanter»  ou  dans  les  capsules 
iby,  qui  sont  très-commodes  pour  administrer  les  médicaments  dont  la 
or  est  désagréable.  Je  préfère  l'administcer  plutôt  en  poudre  qu'en  pilules 
e  quelque  autre  façon.  C'est  pour  moi  une  règle  générale  de  formuler,  de 
iére  à  ce  que  le  médicament  auquel  j'accorde  de  l'importance  soit  isolé 
ncipients  ;  on  peut  mieux  en  vérifler  la  nature.  Quand  on  a  un  peu  vieilli 
i  la  pratique,  on  a  plus  d'une  fois  eu  l'occasion  de  constater  les  abus  qui 
nnmettent  dans  beaucoup  de  pharmacies,  où  l'on  se  montre  peu  soucieux 
I  guérison  du  malade  et  de  la  réputation  du  médecin.  Trop  souvent,  lorsque 
cine  ne  possède  pas  le  médicament  prescrit,  on  donne  autre  chose  et  la 
idie  disparait  si  bon  lui  semble. 

igaric  est  administré  à  la  dose  d'un  gramme,  pris  en  quatre  fois,  dans  le 
ant  de  la  journée.  En  cas  d'insuffisance  d'action,  on  irait  jusqu'à  un 
mneeldemi.  Il  n'est  pas  nécessaire  qu'il  produise  d'effet  purgatif;  on 
inuerait  la  dose  s'il  se  manifestait  de  la  diarrhée.  Le  plus  souvent,  il  fait 
^  quelques  coliques  dont  on  ne  doit  pas  se  préoccuper.  On  poursuit 
ige  du  médicament  pendant  quelques  jours  après  que  la  sécrétion  lactée 
arrêtée,  en  diminuant  progressivement  les  doses. 


R£SCM£ 
n  vBmMinr  i.*  orombsss,  tx  travaii.  bt  ixê  suirai  ofe  coaca»! 

—  I 

HKs  ET  BYGièsB  PENDANT  u  GROSSESSE.  —  Â  moins  d'indicatious  particulières,  la 
me  enceinte  ne  sera  soumise  à  aucun  régime  spécial.  — -  En  général  une  vie  active, 
^me  fortifiant  sont  plus  favorables  que  le  repos  trop  complet,  que  les  anciens 
icn>iient.  —  Les  violents  efforts  et  ia  fatigue  extrême  seront  interdits.  —  Les  vète<- 
lU  trop  serrés  ont  des  inconvénients  :  ils  gênent  l'ampliation  de  rutérus  et  les 
:tions  digestives.  —  Les  bniiis  tiédes  pourront  être  permis,  mais  ils  ne  devront  pas 
assez  fréquents  pour  devenir  une  cause  d'affaiblissement.  —  Les  pesanteurs  vers 
^on  pelvienne  seront  combattues  par  une  ceinture  appliquée  au-dessus  de  la  sjm-* 
^  pubienne.  —  Les  saignées  de  précaution  doivent  être  absolument  repoussées 
^ins  d'indications  tout  à  fait  spéciales  ;  Tusage  des  purgatiCs  feur  sera  avantageuse^ 
^  substitué.  —  On  constatera  antérieurement  à  IVccouchement  la  capacité  du  bas-^ 
•  j  étal  des  «rganes  génitaux  et  la  présentation  du  fœtus.  —  En  cas  d'accouchements 
'^^urs,  il  est  bon  de  s'inquiéter  de  la  mardie  plus  ou  moins  rapide  qui  a  suivi  le 
^'^1.  pour  ne  pas  s'exposer  à  se  trouver  pris  au  dépourvu. 

^^si'exDANT  l'accoucbemekt.  —  L*accoucheur  doit  apporter  une  grande  précision  dans 
'<ié<ails  relatifs  au  travail.  —  Il  doit  se  montrer  affectueux,  compatissant  et  ftiire  ou- 
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blier  autant  qu'il  est  en  lui,  par  une  conver^tion  l'aoïilière  et  enjouée,  les  àaAfv%  > 
l'inquiétude  de  la  patiente.  «— 11  ne  doit  prescrire  que  des  choses  Bécessaireh  et  ne  i 
accepter  qu  on  discute  ses  ordres.  —  11  doit  exclure  de  la  chambre  les  gem  à^ 
présence  est  inutile  ou  désagréable  à  la  malade.  —  Le  médecin  doit  faire  Taccoacl 
ment  sans  quitter  son  habit,  sans  s'affubler  d'un  tablier,  la  seule  précautioD  f 
doive  prendre  est  de  relever  ses  manchettes  ;  s'il  est  adroit,  il  saura  éviter  toute  aii 
tire.  =  La  trousse  de  l'accoucheur  se  compose  des  objets  suivants  :  1*  un  foraqj 
2*  un  stéthoscope  ;  3*  trois  sondes,  une  d'homme,  une  de  femme  et  une  en  goai 
élastique,  n*  9  ;  4*  un  tube  laryngien  ;  5*  de  l'ergot  de  seigle  ;  6*  du  laudanum  :^'{ 
flacon  de  diloroforme  ;  S*  des  lancettes.  Ordinairement  on  n'a  pas  le  choix  de  b  fii^ 
et  la  chambre  à  coucher  est  la  seule  dont  on  puisse  disposer.  —  La  terapérattM{ 
sera  maintenue  entre  15  à  18*.  —  La  femme  doit  être  accouchée  sur  son  lit  garni  éi^ 
roauière  particulière,  le  lit  de  misère  est  un  embarras  inutile,  —  Les  vêlements 
femme  seront  disposés  dans  la  dernière  période  du  travail,  de  manière  à  ê\i 
souillures,  pour  qu'il  ne  soit  pas  nécessaire  de  les  lui  changer  après  l'accoi 
=  le  praticien  doit  veiller  à  la  disposition  des  accessoires  dont  il  a  besoin  de 
À  pouvoir  se  passer  du  secours  des  gens  qui  Tentourenl.  —  D  doit  faire  préparer 
jets  suivants:  1*  une  éponge  un  peu  volumineuse;  2*  plusieurs  cuvettes;  5*  uik 
table  garnie  d'alèzes  pour  recevoir  l'enfant  ;  4*  des  serviettes  ;  5*  le  bandage  et  la  OÉ 
presse  ombilicale  du  nouveau-né  ;  6*  du  cérat  ;  7*  il  fera  disposer  les  éléments  din| 
clair  qui  pourra  devenir  utile  ;  8*  le  01  dré  pour  la  hgature  du  cordon  ;  9*  de  i) 
chaude  ;  10"  des  ciseaux  ;  1 1*  un  baigooire  de  siège  ;  li"  on  vérifiera  si  les  premier»  4 
ments  de  l'enfant  sont  réunis. 

Soins  PBRDAiiT  u  pSriooe  de  DOATATioR.  —  L'arHvée  du  médecin  doit  être  aniMI 
s'il  est  étranger  à  l'accouchée.  —  Dans  ce  cas,  on  s'assure  si  la  fenune  est  eoceiiil% 
elle  est  à  terme.  —  Tenir  compte  de  la  possibilité  d'un  faux  travail.  —  En  cas  de  tut 
évidemment  prématuré,  on  y  met  un  terme  au  moyen  du  repos  et  du  laudanmi^ 
lavemei4*  =  Le  travail  nonnal  reconnu,  on  s'enquiert  minutieusement  de  toute  j 
circonstances  qui  se  rattachent  à  son  début.  —  On  palpe,  on  touche,  on  ausculte.  —  i 
s'assure  de  la  conformation  normale  des  parties,  de  l'état  du  col,  de  la  présentatit)^ 
de  la  position  du  fœtus.  =  L'intestin  sera  vidé  au  moyen  de  lavements.  —  La^^ 
sera  vidée  naturellement  ou  par  le  caMiétérisme.  ~  Le  médecin  appelé  même  I 
début  du  travail  doit  rester  au  moms  une  heure  auprès  de  racçouchée,  pour| 
rendre  compte  de  la  marche  plus  ou  moins  rapide  des  phénomènes  de  la  ^u^ 
tion.  ^  On  ne  doit  s^absenter  que  lorsque  la  présentation  est  favorable  et  bien  ai 
nue.  —  Pendant  la  période  de  dilatation,  on  laissera  la  femme  entièrement  ïû^n 
ses  mouvements,  elle  ne  sera  astreinte  à  aucune  position  spéciale,  à  moins  d  UiC^ 
lions  particulières.  —  Lorsque  le  col  de  l'utérus  sera  dirigé  très  en  haut  et  en  amc4 
la  femme  restera  couchée  le  sicge  élevé,  au  moyen  d'un  oreiller  jusqu'à  ce  que  Wréâ 
utérin  ait  repris  sa  direction  normale.  —  Quand  la  dilatation  est  lente  malgn*  d*»^ 
giques  contractions,  le  bain  de  siège  est  un  très-bon  moyen  de  la  favoriser.  —  C4 
surtout  pendant  cette  période  que  les  douleurs  de  reins  se  manifestent,  on  dimiotv'  M 
intgisité  en  soulevant  la  région  lombaire  de  la  malade,  ou  en  lui  faisant  prendn*  k 
station  sur  les  genoux,  le  corps  étant  penché  en  avant.  -^  Les  crampes  sennu  cs^ 
battues  par  des  frictions  sèches  sur  le  trajet  de  la  douleur.  —  Il  faut  s'abtenir  ^  «^ 
hier  artificiellemenl,  au  moyen  des  doigts,  l'orifice  cervical.^  Les  eHorts  volontairt^  •i' 
la  femme  sont  inutiles  pendant  cette  période.  On  Pobligera  à  s'éviter  cette  fotipk^  u»' 
lile.  —  L'intégrité  des  membranes  sera  respectée  jusqu'à  l'entière  dilatation  du  oil.  - 
Leur  rupture  prématurée  aurait  det  inconvénients.  —  La  persistance  de  la  pocbe  J»^ 
après  la  dilatation  complète  peut  retarder  le  travail  et  déterminer  des  àxoi^ 
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mts  partiels  et  fôcbeux  du  placenta.  —  On  ea  opère  alors  la  rupture  artificielle  en 
grattant  de  fongle  sur  Textrémité  libre  duquel  on  taille  au  besoin  une  légère  aspé- 
p,  —  Il  est  difïktle  parfois  de  reconnaître  que  les  eaux  sont  écoulées,  le  plissement 
cuir  chevelu  au  moment  de  la  contraction  est  le  meilleur  signe  de  la  rupture  des 
obranes.  —  Dans  certains  cas  exceptionnels,  on  doit  déterminer  la  division  des 
inhranes  avant  Tentiére  dilatation. 

NwoDE  D  EXPULSION.  —  Dans  celle  période  le  médecin  ne  doit  plus  s'absenter.  —  En 
tnl,  à  partir  de  ce  moment,  la  femme  doit  garder  le  lit,  pour  ne  pas  s'exposer  aux 
âmls  qui  pourraient  survenir  si  elle  accouchait  debout.  —  Lorsque  le  bord  anté^ 
»de  l'orifice  utérin  pincé  entre  la  symphyse  et  la  présentation  forme  un  bourrelet 
«nineux,  il  faut  le  repousser  doucement  en  haut,  dans  Tintervalle  des  contractions. 
h  femme  gardera  le  décubitus  dorsal.  —  Dans  les  présentations  du  siège,  elle  sera 
(k  en  travers  sur  le  lit  pour  la  facilité  de  Tintervention.  —  Dans  Taccouchement  par 
tominel,  les  membres  inférieurs  seront  fléchis  et  écartés  :  1*  au  moment  de  Tenga- 
«nt  au  détroit  supérieur  ;  2*"  pendant  le  toucher  ;  3"  lorsque  le  périnée  est  distendu 
jœqaâ  Fexpulsion  complète;  4'  pendant  la  délivrance.  —  Les  épreintes  causées 
la  pression  du  fœtus  sur  le  rectum  font  naître  de  faux  besoins,  on  s*opposera  à  ce 
la  femme  se  lève  pour  les  satisfaire.  —  11  faut  régler  les  efforts  volontaires  de  la 
tente  et  les  interdire  s'ils  sont  prématurés  ou  s'ils  deviennent  gênants  dans  la  pè- 
le ultime  du  travail.  —  Li  fenune  ne  doit  être  découverte  qu'au  moment  où  le 
os  franchit  la  vulve.  —  Le  praticien  apportera  tous  ses  soins  pour  que  l'anneau 
raire  se  dilate  avec  lenteur  et  progressivement,  c'est  le  seul  moyen  d'éviter  la  lésion 
périnée.  —  On  a  donné  comme  précepte  de  soutenir  le  périnée,  il  est  préférable 
ipliquer  verticalement  les  doigts  sur  la  présentation^— On  règle  ainsi  beaucoup  mieux 
nt^ression.  —  Si  l'ampliation  de  la  vulve  était  insuffisante  pour  livrer  passage  à 
&it  sans  se  déchirer,  on  ferait  au. moyen  des  ciseaux  une  petite  incision  sur  le 
6  de  la  grande  lèvre,  vers  sa  partie  inférieure.  —  Il  est  douteux  que  le  passage 
épaules  puisse  entamer  le  périnée.  =  Quelques  minutes  après  la  délivrance,  dont 
soins  ont  été  précédemment  décrits,  on  procède  avec  soin  et  rapidité  au  nettoyage 
Taccouchëe.  =  Emploi  du  chloroformt  dans  V accouchement.  —  On  ne  connaît  pas 
seul  cas  de  mort  qui  se  soit  produit  sous  l'influence  du  chloroforme  administré  par 
médecin  pendant  Taccoucbement,  cependant  les  faits  se  comptent  maintenant  par 
tliers.  —  Les  suites  de  couches  ne  semblent  en  subir  aucune  influence.  —  En  France, 
malgré  les  succès  obtenus  en  Angleterre,  on  a  sans  motifs  sérieux  réservé  le  chloro- 
ne  pour  les  cas  de  dystocie,  et  les  femmes  ont  été  privées  du  secours  de  cet  agent 
%  Taccouchement  naturel.  —  Le  chloroforme  ne  diminue  pas  la  puissance  oontrac- 
!(ie  rutérus,  ni  des  muscles  abdominaux.  —  La  dilatation  du  col  utérin  n'est  pas 
Kibleraent  activée  sous  cette  influence. —  La  résistance  du  périnée  est  la  même.  = 
fœtus  ne  subit  aucune  influence  fâcheuse  de  remploi  des  anesthésiques,  seulement 
ï  pouls  devient  un  peu  plus  fréquent.  r=  Lorsqu'on  administre  le  chloroforme  à  une 
une  en  travail»  il  faut  suivre  les  r^les  formulées  dans  Tanesthésie  chirurgicale,  se 
rc  assister  d^un  aide  et  ne  pas  dépasser  le  degré  strictement  nécessaire  pour  obtenir 
D^nsibilité*  —  Quand  le  travail  est  long,  la  fenune  ne  sera  pas  soumise  pendant 
^  sa  durée  à  Tanesthésique  ;  on  en  réservera  Tusage  pour  la  période  la  plus  dou- 
oreuse  et  lorsque  les  contractions  seront  séparées  par  un  court  intervalle.  —  Le 
Informe  peut  être  administré  dans  le  travail  naturel  lorsque  les  douleurs,  sont  mal 
ipportées,  qu'il  survient  une  excitation  nerveuse  intense  ou  que  la  femme  en  réclame 
'n^ploi.  —  Les  injustes  préventions  qui  ont  limité  en  France  l'anesthésie  obstétricale 
A  cas  de  dystocie,  doit  disparaître  devant  l'évidence  des  faits. 
^  PTOAHT  LB8  SUITES  DE  GouciKs.  —  La  chambre  de  l'accouchée  sera  maintenue 
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dans  un  étal  de  propreté  minutieuse.  —  On  n*y  laissera  jiniais  séjourner  les  liaj 

salb  par  la  couche.  —  On  changera  fréquemment  les  senriettes  garnissant  la  vulve,  i 

I  sera  lavée  plusieurs  fois  par  jour»  ~  A  sa  première  irisite,  le  médecin  exanùoen 

I  fréquence  du  pouls,  la  sensibilité  du  ventre,  Fétat  de  rétraction  de  Fulénis.  —  Us 

;  formera  surtout  si  la  femme  a  uriné.  —  Si  la  vessie  est  paraljsée  ôd  la  videra  au  wn 

|.  du  cathétérisme.  — -  La  femme  doit  être  dans  le  câline  physique  et  moral  le  plus  oi 

I  plet.  —  On  interdira  les  visites  pendant  les  premiers  jobrs,  fi  on  lui  cachera  aTec  ^ 

I  toute  nouvelle  de  nature  à  lui  causer  de  Témotion.  —  La  malade  conservera  pendsA 

I  premiers  jours  le  décubitus  dorsal,  soit  pour  prendre  ses  repas,  soit  pour  kis  ei( 

lions,  qui  seront  reçues  dans  un  vase  plat,  légèrement  chauffé.  —  La  durée  da  à^ 

au  lit  sera  de  neuf  jours  au  moins,  et  de  deux  semaines  si  cela  est  possible.— C^ 

pour  la  première  fois  le  lit  après  la  fièvre  de  lait,  pendant  ce  temps  la  femme  se  g 

I  sera  sur  un  lit  provisoire  qui  sera  roulé  auprès  du  sien.  —  Il  y  aurait  inconvénient 

placer  sur  un  fauteuil.  — •  Le  premier  lever  sera  limité  à  une  heure  ;  puis,  peu  af 

dans  les  jours  suivants,  Texerdce  sera  progressif.  —  Le  moment  de  la  premiène  m 

ne  peut  être  fixé  d'avance,  il  dépendra  de  Tétai  de  la  femme,  de  la  saison,  du  temps; 

en  généra]  on  peut  leur  permettre  une  promenade  du  vingt-cinquième  au  vingt-^ini 

jour.  —  Pendant  les  suites  de  couches,  on  couvrira  les  femmes  assez  pour  qn'eâa 

prennent  pas  froid,  mais  il  faut  éviter  de  provoquer  les  sueurs.  —  On  combat  h  «i 

stipation  avec  un  quart  de  lavement  contenant  30  ou  40  grammes  de  chlorure  de  sodiim 

L'appétit  est  en  général  assez  nul  pour  qu'on  laisse  la  femme  libre  de  son  régime,- 

général  des  bouillons  et  des  potages  lui  suffisent  dans  les  premiers  jours.  —  La  boè 

ordinaire  est  une  infusion  de  feuilles  d'oranger  et  de  tilleul.  =  Les  tranchées  me 

persistantes  seront  combattues  par  l'ergot  de  seigle,  puis  par  le  laudanum.  =  La  f 

dite  des  lochies  sera  modifiée  par  les  injections  et  la  solution  d'hypochlonte  de  M 

—  Les  hémorrfaagies  tardives  seront  combattues  par  l'ergot  de  seigle  et  le  repos  a 

plet.  —  Les  seins  devront  être  couverts  avec  une  feuille  de  ouate  chez  les  fenuoes  i 

ne  nourrissent  pas.  —  La  ouate  sera  fréquemment  diangée  si   l'écoul^nent  do 

est  abondant.  —  Si  les  seins  deviennent  lourds  et  douloureux,  on  les  soutiendrai 

un  double  suspensoir.  ~  On  laissera  les  femmes  libres  de  prendre  des  tisao»  f 

tendues  anti-laiteuses,  pour  faire  passer  leur  lait.  —  Les  purgatifs  seront  plus  ta 

dans  ce  but.  —  L'agaric  blanc  sera  administré  s'il  existait  une  galactorrbëe  (vn 

tante. 
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DES  SOINS  A  y  ENFANT 

Je  diviserai  en  trois  chapitres  les  soins  qui  doivent  être  administrés  à  )'« 
fant  :  le  premier  comprendra  les  soins  pendant  le  travail;  le  dèuiièmp,  ^ 
qui  deviennent  nécessaires  immédiatement  après  la  délivraiice  ;  le  troiii^ 
sera  relatif  à  Thygiëne  du  nouveau-nè  et  aux  soins  qu'il  doit  recevoir  jusqii'i 
sevrage, 

Dans  les  grossesses  normales  et  régulières,  le  fœtus  ne  réclame  ann 
soin.  S'il  survient  des  symptômes  faisant  redouter  une  fausse  coucbe, 
mère  sera  soumise  à  un  traitement  qui  variera  selon  la  cause  présumée  i 
l'accident,  et  dont  nous  parlerons  en  traitant  de  l'avortement.  Lorsque 
terme  de  la  grossesse,  on  reconnaît  une  présentation  défavorable,  on  rhercft 
à  la  modifier  par  des  manœuvres  externes  qui  seront  décrites  au  chaprfre  d 
la  version.  Telles  sont  les  circonstances  où  le  praticien  peut  agir  d'une  nd 
nière  rationnelle  sur  le  fœtus.  Je  ne  mentionnerai  que  pour  les  blâmer  !' 
saignées  générales  pratiquées  sur  la  mère  pour  remédier  au  défaut  de  idi«u'' 
ments  ou  à  l'agitation  extrême  du  produit  de  la  conception.  C'est  apr 
aveugle  que  d'employer  de  pareils  moyens  pour  remédier  à  un  état  du  ftfto 
parfaitement  inconnu.  La  saignée  générale  a,  pour  la  mère,  des  inoonTénifn* 
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«éconium.  —  Dans  les  présentations  du  siège,  l'é- 
^       '  est  un  phénomène  en  quelque  sorte  normal.  U  s'ex- 
pie la  paroi  utérine  exerce  sur  Tabdomen  du  fœtus, 
ohénomène  n'a  aucune  importance.  Il  a  plus  de  gra- 
senfations  ;  cependant  la  seule  conclusion  qu'il  soit 
que  le  fœtus  subit  ou  a  subi  une  compression  du 
^inte  à  l'intégrité  de  la  circulation.  Mais  l'accident  a 
symptôme  isolé  n'est  nullement  un  signe  de  mort  du 

fétidité  du  liquide  amniotique.  —  Ce  signe  n'a  pas  de 
«;tre  parfaitement  vivant,  bien  que  le  liquide  qui  l'envi-i 
lU'il  ait  subi  dans  ses  caractères  physiques  des  modifica* 

refroidissement  du  cordon  prolabé,  et  l'absence  de  bal- 

jres.  —  Ce  dernier  caractère  a  seul  une  très-grande  va* 

jiulsations  de  la  tige  ombilicale  font  complètement  défaut, 

que  le  fœtus  est  mort.  Seulement  il  faut,  pour  que  ce 

istaté,  que  le  cordon  soit  accessible,  ce  qui  est  fort  rare, 

ntations  du  siég^  et  les  procidences  de  la  tige  ombilicale. 

.f  ces  signes,  à  part  le  dernier,  ont  une  bien  faible  valeur, 

iUX  résultats  que  fournit  l'auscultation. 

clame  le  fœtus  pendant  le  travail  différent  selon  la  présen- 

I.  Nous  examinerons  donc  successivement  ce  qu'il  convient 

liverses  présentations. 

^      sommet.  —  Aussitôt  que  la  tète  est  expulsée,  on  explore 

jgion  cervicale  du  fœtus  et  on  s'assure  que  le  cordon  ne 

es  circulaires  autour  d'elle.  Dans  les  cas  où  il  en  existe,  et 

flbarras  possibles  d'une  brièveté  accidentelle  du  cordon,  on 

iger  en  accrochant  avec  le  doigt  recourbé  sa  partie  accès - 

suite  sur  la  portion  qui  se  dirige  vers  le  placenta  et  on  fait 

rculaires  en  le  passant  au-dessus  de  la  tête  du  fœtus. 

û  les  circulaires  serrés  et  multiples  occasionnent  une  brièveté 

62  grande  pour  que  la  portion  placentaire  du  cordon  ne  puisse 

dessus  de  la  tête,  si  surtout  cette  disposition  était  assez  pro- 

réter  l'expulsion  du  fœtus  ou  pour  inspirer  des  craintes  sur 

atë,  on  couperait  le  cordon,  et  l'accouchement  serait  terminé 

aent  après  le  dégagement  de  la  tète,  il  arrive  souvent  que  l'utérus 

ntracter  pendant  quelques  minutes.  Lorsque  l'accouchement  n'a 

d'insolite,  qu'il  n'existe  pas  de  circulaires,  que  la  face  du  fœtus 

tgestionnée,  enfin  que  rien  ne  révèle  chez  lui  un  état  de  souf- 

«it  attendre  le  retour  de  l'effort  utérin,  en  le  favorisant  cepen- 

manipulations  ou  des  frictions  sur  le  ventre  de  l'accouchée.  La 

B  sera  soutenue  et  dirigée  de  manière  à  ce  que  la  face  soit  à  l'abri 

ss  du  lit.  Dans  le  cas  où  son  état  inspire  quelques  préoccupations,  on 

imme  à  faire  des  efforts.  La  tête  fœtalo,  saisieav.ee  les  deux  mains. 
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nir  une  preuve,  et  les  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  ce  point  sont  ctXtv^ 
ment  nombreux.  La  plupart  des  si^es  de  la  mort  du  fœtus,  consignés  di 
leurs  recherches,  n*6nt  plus  qu'une  importance  trés-secondaire,  ou  in^« 
peu  prés  nulle.  Nous  en  donnerons  le  résumé,  qui  pourra  servir  oonu 
supplément  d'instruction  ;  quelques-uns  ont  cependant  conservé  une  inq» 
tance  réelle. 

On  a  considéré  comme  un  signe  de  mort  du  fœtus  : 

l^^L'absence  complète  de  ses  mouvements  pendant  le  travail. — Geeartcti 
est  bon  à  constater,  mais  il  n'a  de  valeur  qu'à  titre  de  contingent  et  lonqi 
se  groupe  avec  d'autres  signes  de  même  nature.  Il  faut  noter  qu'après  la  n 
ture  des  membranes  et  l'écoulement  du  liquide  amniotique,  les  roouvenM 
du  fœtus  sont  moins  faciles  et  leur  perception  moins  nette,  car  l'enfio^ 
trouve  immédiatement  pressé  par  les  parois  de  l'utérus  ;  | 

2°  L'absence  de  céphalœmatome  sur  le  sommet  ou  de  hosse  sanguine  f 
la  région,  qui  se  trouve  pendant  un  certain  temps  en  rapport  avec  Toi^ 
utérin  dilaté.  —  Il  est  difficile  de  déterminer  à  quelle  époque  précise  la  bol 
sangume  se  produit  dans  ces  conditions.  Cela  dépend  du  degré  de  dilatifl 
et  de  l'énergie  des  contractions.  Du  reste,  ce  signe  n'est  nullement  couft 
et  il  manque  fort  souvent  chez  des  enfants  parfaitement  vivants.  11  fautajiNf 
que  le  fœtus  peut  succomber  à  un  moment  du  travail  postérieur  à  la  fon 
tion  de  la  bosse  sanguine,  et  dans  ce  cas,  quoi  qu'en  dise  Nerriman,la  sai 
tion  que  fournit  le  toucher  quand  le  travail  se  prolonge»  ne  présente  rie» 
particulier  ;  i 

5**  Le  chevauchement  persistant  des  os  du  crâne  après  la  contraction. —1) 
n'est  exact  que  pour  les  fœtus  macérés,  dont  la  mort  remonte  à  un  ceit^ 
nombre  de  jours.  Alors  le  cerveau,  ramolli,  ne  réagit  plus  par  sa  masse,  à'i 
manière  très-sensible  sur  la  boite  crânienne,  et,  si  le  chevauchement  ne  a 
siste  pas,  on  sent  au  moins  que  les  os  jouissent  entre  eux  d'une  mobilité  m 
maie.  Hais  il  est  absolument  inexact  qu'on  puisse  noter  rien  de  sembU 
quand  la  mort  a  lieu  pendant  le  travail,  ou  à  une  époque  rapprochée  def 
début.  Alors  le  chevauchement  disparait  avec  la  contraction. 

Dans  mes  expériences  sur'l'aide-forceps,  j'ai  soumis  la  tête  du  fceto» 
terme,  dont  le  décès  remontait  à  56  et  48  heures,  à  des  pressions  énorjD<«j 
de  manière  â  obtenir  des  réductions  qui  ont  atteint  jusqu'à  5  centimètij 
dans  le  diamètre  bi-pariétal.  Après  l'opëralion,  les  os  reprenaient  Ieur>iu^ 
tion  normale,  et  la  difTérence  dans  retendue  du  diamètre  comprimé  ne  dèpi| 
sait  pas  2  ou  3  millimètres  ;   • 

4"*  La  mollesse  et  la  flaccidité  des  lèvres  et  Tiromobilité  de  la  langue 
les  présentations  de  la  face.  — L'absence  des  mouvements  de  la  langue  i 
signification  dont  il  faut  tenir  compte,  mais  la  difTérence  qui  existe  entrf 
fermeté  des  lèvres  d'un  fœtus  mort  et  d'un  autre  vivant,  me  parait  uoesii^ 
tilité  enfantée  par  la  théorie.  11  en  est  de  même  de  la  constriction  delaoi^ 
sur  le  doigt  qui  le  pénètre  dans  les  présentations  du  siège.  L'orifice  ànsl  diti 
nouveau-né  est  fort  étroit,  lorsqu'on  introduit  dedans  le  doigt  d'un  adullf 
on  le  distend  au  delà  de  ses  limites  naturelles,  et  il  ne  peut  réagir  a veca^'^'' 
d'énergie  pour  qu'on  puisse  en  percevoir  la  sensation  ; 
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5*  L'écoulement  du  méconium.  —  Dans  les  présentations  du  siège»  l'é- 
iikment  du  méconium  est  un  phénomène  en  quelque  sorte  normal.  Il  s'ex- 
que  par  |a  pression  que  la  paroi  utérine  exerce  sur  l'abdomen  du  fœtus. 
Bs  ces  conditions,  le  phénomène  n*a  aucune  importance.  11  a  plus  de  gra- 
ë  dans  les  autres  présentations  ;  cependant  la  seule  conclusion  qu'il  soit 
rmis  d'en  tirer,  c'est  que  le  fœtus  subit  ou  a  subi  une  compression  du 
rèoa^qui  a  porté  atteinte  à  l'intégrité  de  la  circulation.  Hais  l'accident  a 
litre  passager,  et  cesymptAme  isolé  n'est  nullement  un  signe  de  mort  du 

te; 

¥  L'altération  et  la  fétidité  du  liquide  amniotique.  —  Ce  signe  n'a  pas  de 
tor;  l'enrant  peut  être  parfaitement  vivant,  bien  que  le  liquide  qui  l'envi-^ 
ne  soit.épaissi,  et  qu'il  ait  subi  dans  ses  caractères  physiques  des  modiflca* 
Bs  très-apparentes; 

î*  La  flaccidité,  le  refroidissement  du  cordon  prolabé,  et  l'absence  de  bat- 
lents  dans  ses  artères.  ^  Ce  dernier  caractère  a  seul  une  très-grande  va- 
r,  et,  lorsque  les  pulsations  de  la  tige  ombilicale  font  complètement  défaut, 
peut  en  conclure  que  le  fœtus  est  mort.  Seulement  il  faut,  pour  que  co 
ie  paisse  être  constaté,  que  le  cordon  soit  accessible,  ce  qui  est  fort  rare, 
on  dans  les  présentations  du  siégç  et  les  procidences  de  la  tige  ombilicale, 
^meon  le  voit,  ces  signes,  à  part  le  dernier,  ont  une  bien  faible  valeur, 
m  les  compare  aux  résultats  que  fournit  l'auscultation. 
^  soins  que  réclame  le  fœtus  pendant  le  travail  diffèrent  selon  la  prèscn- 
ion  et  la  position.  Nous  examinerons  donc  successivement  ce  qu'il  convient 
faire  dans  les  diverses  présentations. 

frésentation  du  sommet.  —  Aussitôt  que  la  tète  est  expulsée,  on  explore 
M  le  doigt  la  région  cervicale  du  fœtus  et  on  s'assure  que  le  cordon  ne 
me  pas  quelques  circulaires  autour  d'elle.  Dans  les  cas  où  il  en  existe,  et 
^éviter  les  embarras  possibles  d'une  brièveté  accidentelle  du  cordon,  on 
erche  à  le  dégager  en  accrochant  avec  le  doigt  recourbé  sa  partie  accès* 
)le.  On  tire  ensuite  sur  la  portion  qui  se  dirige  vers  le  placenta  et  on  fait 
^paraître  les  circulaires  en  le  passant  au-dessus  de  la  tète  du  fœtus. 
Ibns  les  cas  où  les  circulaires  serrés  et  multiples  occasionnent  une  brièveté 
icidenteUe  assez  grande  pour  que  la  portion  placenlaire  du  cordon  ne  puisse 
n^  glissée  au-dessus  de  la  tète,  si  surtout  cette  disposition  était  assez  pro- 
ncée  pour  arrêter  l'expulsion  du  fœtus  ou  pour  inspirer  des  craintes  sur 
^  état  de  santé,  on  couperait  le  cordon,  et  l'accouchement  serait  terminé 
ms  retard. 

Immédiatement  après  le  dégagement  de  la  tète,  il  arrive  souvent  que  l'utérus 
*ede  se  contracter  pendant  quelques  minutes.  Lorsque  l'accouchement  n  a 
«n  présenté  d'insolite,  qu'il  n'existe  pas  de  circulaires,  que  la  face  du  fœtus 
'^l  pas  congestionnée,  enfin  que  rien  ne  révèle  chez  lui  un  état  de  souf- 
rée, on  peut  attendre  le  retour  de  l'effort  utérin,  en  le  favorisant  cepen- 
^t  par  des  manipulations  ou  des  frictions  sur  le  ventre  de  l'accouchée.  La 
^e  (lu  fœtus  sera  soutenue  et  dirigée  de  manière  à  ce  que  la  face  soit  à  l'abri 
^^  ^uiilares  du  lit.  Dans  le  cas  où  son  état  inspire  quelques  préoccupations,  on 
'"^3ge  la  femme  à  faire  des  efforts.  La  tète  fœtalo,  saisie  avec  les  deux  mains, 
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aérait  souleyôe  vers  le  pubis,  et  des  tractions  ménagées  seraient  fûtes  pii 
faciliter  le  dégagement  de  l'épaule  dirigée  vers  le  sacrum.  Il  faut  altendr 
pour  agir,  que  la  tôte  du  fœtus  ait  opéré  sa  rotation  externe  ;  ou  an  xom 
faut  faire  les  tractions  dans  lé  sens  où  elledoit  se  produire  pour  ne  pasanei 
les  épaules  en  direction  transversale  au  détroit  inférieur.  En  cas  d*insiiffisâi 
de  cette  manœuvre,  on  accroche,  avec  l'indicateur  recourbé,  le  creux  aiiUil 
de  l'épaule  située  en  arriére,  et  on  termine  Textraction  sans  retard.  Le  oi 
veau«né,  placé  sur  le  dos,  sera  un  peu  éloigné  de  la  vulve  pour  qull  soit  f 
facile  de  couper  et  de  lier  le  cordon. 

Dans  le  cas  où  l'occiput  reste  en  arriére,  on  a  donné  le  précepte  de  tenter 
mouvement  artificiel  de  rotation  au  moment  où  la  tête  est  encore  située  é 
l'excavation,  et  cela  au  moyen  des  doigts  glissés  jusqu'à  l'occiput.  Cette  i 
nœuvre,  qu'elle  soit  pratiquée  pendant  ou  dans  l'intervalle  des  contracta 
ne  peut  avoir  un  résultat  utile,  en  raison  du  défaut  de  points  d'appui  qu^f 
sente  la  surflBice  glissante  de  la  tête.  L'action  des  doigts  serait,  en  mitr«,i 
trémement  gônée  et  fort  limitée,  et  alors  même  qu'on  pourrait  oWvx 
déplacement  trés*faible,  l'impulsion  serait  insuffisante  pour  agir  dans 
même  sens  sur  le  tronc. 

L'application  du  forceps  dans  ces  conditions  serait  bien  préférable  ;  soa 
tion  lente  et  soutenuepermettrait  d'obtenir  un  résultat  satisfeisant 
question  à  poser  ;  et  bien  qu'on  puisse  encore  espérer  un  mouvement 
tion  spontanée  stir  les  parties  molles,  je  n'hésite  pas  à  conseiller  l'instnini 
pour  les  primipares  présentant  une  rigidité  des  parties  dénature  à  faireredoi 
les  accidents  qui  accompagnent  l'expulsion  de  la  tète  en  occipito-postèriei 
Daiis  le  cas  d'insuccès,  le  forceps  aurait  l'utilité  de  permettre  d'impriinerl 
tête  un  mouvement  de  flexion  plus  prononcé  et  de  mieiix  diriger  rocripoti 
Taxe  delà  vulve.  ^ 

M^  Lacbapelle  a  démontré  l'inuUlité  de  l'intervention  manuelle;  et,  dind 
cas  où  elle  épuisa  celte  ressource  jusqu'à  introduire  la  main  dans  le  t^ 
pour  saisir  l'occiput  et  lui  imprimer  un  mouvement  de  rotation,  elle  fut  é 
gée  de  terminer  avec  le  forceps. 

Présentation  de  la  face,  —  Elle  doit  être  abandonnée  à  elle-même;  \es\î 
tatives  pour  la  réduire  en  présentation  du  sommet  ne  seraient  raisonnall 
qu'alors  qu'elle  est  encore  située  au-dessus  de  l'excavation.  Même  dan$  ^ 
conditions,  l'opération  présente  les  plus  grandes  difficultés  ;  on  trouve  ^ 
les  recueils  d'observations  des  anciens  auteurs  la  preuve  qu'ils  l'ont  vrain?^ 
tentée,  et,  dans  presque  tous  les  cas.  ils  ont  été  obligés  de  terminer  Vacc»! 
chement  par  la  version.  Nous  n'avons  plus  les  mêmes  raisons  de  redouterli 
présentations  de  la  face.  On  sait  que  la  seule  condition  indispensable  de  s<^ 
heureuse  terminaison  est  le  mouvement  de  rotation  qui  ramène  le  menti 
sous  le  pubis,  et  que  ce  mouvement  s'opère  spontanément  dans  la  gras' 
majorité  des  cas.  Il  faut  donc  l'attendre  ;  si  par  hasard  il  venait  à  n»i 
quer,  on  aurait  encore  la  ressource  de  le  produire  artificiellement  ^ 
moyen  du  forceps.  Nous  reviendrons  sur  cette  complication  en  traitant  àt  ^ 
dystocie. 

On  a  recommandé  de  ménager  les  pressions  sur  le  périnée  lorsque  lenH"»* 
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irriTe  smis  la  symphyse  de  peur  que  les  yai&seaux  cervicaux  comprimés 
eUe  partie  ne  déterminent  up  état  apoplectique  du  fcôtus. 
tentation  de  Vextrémité  pelvienne.  —  Nous  avons  dit  que  dans  cette 
mlationil  était  bon  de  faire  placer  la  femme  en  travers  sur  le  lit,  afin  que 
nention  fut  plus  facile.  Aussitôt  que  les  membres  inférieurs  sont  déga- 

0  les  enveloppe  d'un  linge,  pour  éviter  les  glissements,  et  on  les  soutient 
Umain.  Si  une  jambe  reste  engagée  dans  Texcavation^  on  Textrait  pour 
rque  le  pied  ou  le  gienou,  nea'aro-boutent  sur  le  périnée.  Aussitôt  que  les 
bes  sont  hors  de  la  vulve,  on  porte  le  doigt  sur  Tinsertion  ombilicale  pour 
de  l'état  du  cordon.  Parfois  on  le  trouve  tendu,  et  il  ne  cède  pas  aux 
ions  modérées  qu'on  exerce  sur  lui.  Il  ne  faut  pas  en  conclure  que  sa 
été  est  capable  d'entraver  l'expulsion  ;  car  lorsqu'il  existe  des  circulaires 
ir  du  cou,  le  cordon  peut  résister  aux  tractions  et  cependant  pré- 
r,  de  la  région  cervicale  du  fœtus  au  placenta,  une  longueur  trés-sufii* 
pour  permettre  l'accouchement.  Quand  la  tige  ombilicale  passe  entre 
lusses  du  fœtus,  il  faut  la  dégager  comme  on  le  fait  pour  les  circulaires 

)U. 

rôle  de  l'accoudieur  se  borne  à  soutenir  l'enfant  en  appuyant  les  mains 
e  larges  surfaces,  et  en  les  rapprochant  de  la  vulve  à  mesure  que  les  par* 

1  franchissent.  Le  mouvement  de  rotation  doit  être  surveillé,  et  on  impri-' 
i  au  corps  la  direction  que  doit  suivre  la  tête.  //  faut  surtout  bien  se  gar- 
l'exercer  aucune  traction  dans  le  but  de-  hâter  la  terminaison  du  travail  ; 
manœuvre  aurait  pour  résultat  de  déplacer  les  membres  supérieurs  si- 
nir  le  devant  de  la  poitrine.  Ils  pourraient  se  trouver  accrochés  par  l'ori- 
Aèrin,  qui  forme  un  anneau  assez  serré  sur  les  parties  qui  le  traversent. 
)  trouvent  alors  remontés  sur  les  régions  latérales  de  la  tète  et  s'engagent 
elle  dans  l'excavation  ;  ce  qui  constitue  un  cas  de  dystocie  assez  sérieux 
nous  examinerons  en  son  lieu.  De  plus,  le  mouvement  de  rotation  des 
«8  encore  contenues  dans  l'utérus  peut  être  entravé  par  les  tractions ,  la 
au  lieu  de  se  présenter  au  détroit  inférieur,  l'occiput  en  avant  et  en  état 
exion,  pourrait  se  défléchir  est  rester  en  position  transversale. 

u  dit  que  l'accouchement  par  le  siège  peut  être  considéré  comme  un  ac- 
îheraent  compliqué  deprocidence  du  cordon,  et  c'est  ce  qui  constitue  ses 
{ers.  Dès  que  Tombilic  a  franchi  la  vulve,  le  cordon  est  exposé  aux  com- 
sions  sur  différents  points  de  son  trajet  par  les  régions  fœtales  non  expul- 

•  Hais  le  danger  est  beaucoup  moindre  tant  que  le  cordon  est  encore  en 
port  avec  les  parties  molles  et  élastiques  constituées  par  le  tronc.  C'est 
<>ut  au  moment  où  la  tète  occupe  l'excavation  que  la  lige  ombilicale  court 
isque  d'être  pressée  entre  les  parois  osseuses  du  bassin  et  le  crâne,  qui 

•  et  par  sa  résistance  et  par  son  poids.  Cette  dernière  période  est  la  plus 
igereuse  pour  le  fœtus,  et  il  est  absolument  nécessaire  d'écarter  lés  com- 
alions  qui  peuvent  en  augmenter  la  durée. 

^  est  justement  la  crainte  des  accidents  qui  surviennent  dans  les  présentan- 
ts de  celte  nature,  qui  porte  les  jeunes  praticiens  à  se  hâter,  dans  l'espoir 
les  éviter.  L'intervention  intempestive,  les  tractions,  bien  loin  de  conjurer 
^'^ïïger,  le  font  naître  quand  il  n'existe  pas. 
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FiOrsque  la  tète  est  en  rapport  avec  le  détroit  inférieur  et  en  bonne  po^ 
tion,  c'est*à-dire  Tocciput  en  avant,  on  n*a  aucune  raison  de  temporisa 
Alors  l'intervention,  qui  n*a  plus  d'inconvénient,  doit  être  la  règle.  Vei\A 
sion  spontanée  peut  durer  encore  plusieurs  minutes,  et  ce  temps  est  suftisi 
pour  compromettre  l'existence  du  fœtus.  Il  est  vrai  qu*on  a  sous  la  maini 
moyen  de  constater  l'état  de  la  circulation  placentaire.  C'est  le  cordon  mri 
lical  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  irrégularités  de  ses  battements  dp 
manifestent  fréquemment  qu'à  un  moment  où  la  vie  du  nouvel  être  est  fnr 
ment  atteinte. 

On.  a  conseillé  pour  favoriser  la  flexion  de  la  tête,  d'appuyer  les  doi^>  i 
l'occiput  pour  le  faire  basculer  et  de  porter  le  tronc  en  haut  vers  la  synipb; 
Quand  on  juge  utile  d'intervenir,  il  faut  toujours  avoir  immédiatemeot 
cours  aux  procédés  les  plus  efficaces,  et  laisser  de  càté  ceux  qui  peuvent 
insuffisants. 

On  placera  le  fœtus  à  cheval  sur  l'avant-bras  gauche,  garni  d'un  ii 
l'indicateur  et  le  médius  seront  introduits  dans  sa  bouche.  On  d< 
ainsi  la  flexion  aussi  complètement  que  possible.  L'indicateur  et  le  mèd 
de  la  main  droite,  recourbés,  seront  placés  sur  les  épaules,  de  chaque  cûlA 
cou,  et  on  exercera  des  tractions  de  manière  à  imprimer  à  la  tète  le  moo 
ment  qu'elle  suit  dans  son  expulsion  naturelle. 

Cazeaux*  a  indiqué  un  phénomène  qui  révèle  l'état  de  souffrance  du  (ci 
en  dehors  des  renseignements  fournis  par  le  cordon.  Lorsque  le  corps  e^t 
dehors  de  la  vulve,  ce  sont  des  efforts  de  respiration  qui  soulèvent  la  poitri 
et  qui  accusent  une  gène  dans  la  circulation  placentaire. 

Ce  signe  est  fort  important  en  effet,  mais  il  n'est  pas  toujours  perceptA 
11  ne  faut  pas  oublier  que  les  mouvements  thoraciquès  sont  assez  faiblfê 
que  le  fœtus  repose  sur  son  plan  antérieur  ce  qui  rend  leur  constatation! 
core  plus  difficile.  L'issue  du  méconium,  alors  que  le  corps  est  soustrait  i 
pressions  de  l'utérus  a  une  valeur  tout  aussi  grande,  et  c'est  un  phénom^ 
qu'on  peut  mieux  apprécier. 

Cazeaux,  dans  ces  conditions,  pour  remédiera  l'asphyxie  menaçanti*,  qu^ 
Textraction  immédiate  est  impossible,  conseille  d'introduire  deux  doigta  dii 
la  bouche  du  fœtus  afln  de  donner  accès  à  l'air  atmosphérique  ;  ou  df  r^d 
placer  les  doigts  par  une  grosse  sonde.  Ce  dernier  moyen  me  parait  pt'<i  ^ 
/icace.  Il  faut  alors  soutenir  le  fœtus  de  manière  à  ne  pas  comprimer  h  H 
trine,  ou  utiliser  les  pressions  en  les  rendant  intermittentes  pour  favr^ 
la  respiration. 

Lorsque  l'occiput  restera  en  arrière  jusq«;*à  la  fin  du  tiaVail  le  mode  (i  '' 
tervention  sera  le  même. 

Présentations  du  tronc.  —  Dans  ces  présentations,  on  doit  inlenvuir 
mais  les  procédés  auxquels  on  a  recours  appartiennent  à  l'étude  de  h  <^]^ 
tocie. 

SOimS  A  L'ENFANT  IHIHÉDIATEIIIEIVT  APRÈS  LA  DÉLIVRAIVCC 

Nous  avons  vu  que  le  pronostic,  au  point  de  vue  de  la  santé  de  renfanl  èUi 
fort  différent,  selon  les  présentations  ;  et  que  dans  l'expulsion  par  le  stHii'iî-ï 
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exemple,  les  chances  de  vie  sont  beaucoup  plus  nombreuses  que  lors* 
Ile  a  lieu  par  le  siège.  H  peut  en  outre  survenir  dans  les  derniers  mo- 
is du  travail  des  complications  qui  seront  étudiées  plus  tard  et  qui  peuvent 
re  Taccoucbement  naturel,  subitement  mortel  pour  le  fœtus  ;  ou  au  moins 
re  naitre  dans  un  état  de  mort  apparente.  Dans  ce  dernier  cas,  il  exige 
oins  spéciaux.  Nous  examinerons  donc  successivement  :l®ce  qu'il  convient 
lire  lorsque  le  travail  s  est  terminé  favorablement  pour  le  fœtus;  2''  la 
ffde  Tintervenlion  quand  il  naît  dans  un  état  de  soulTrance. 

SOINS  AU  NOUVEAU-NÊ  BIEN  PORTANT 

irès  avoir  placé  Tenfant  sur  lé  dos  à  quelque  distance  de  la  vulve,  et 
ue  ses  cris  ont  indiqué  qu'il  est  dans  de  bonnes  conditions  de  santé,  on 
que  sur  le  cordon  deux  ligatures,  Tune  sur  le  bout  placentaire,  Tautro. 
lire  travers  de  doigts  de  l'ombilic,  en  prenant  soin  que  le  contact  des 
bres  du  nouveau-né  ne  vienne  pas  souiller  le  vêtement  de  l'accoucheur; 
lupe  alors  le  cordon,  avec  des  ciseaux,  entre  les  deux  ligatures.  Nous 
s  dit  l'utilité  de  la  première,  signalons  la  nécessité  de  la  seconde.  Il  a 
ublié  un  grand  nombre  de  travaux  sur  la  ligature  du  cordon,  et  beau- 
d'auleurs,  se  basant  sur  ce  qui  se  passe  chez  les  animaux,  ont  été  d'avis 
rejeter,  comme  inutile.  Cette  opinion  doit  être  repoussée,  elle  est  mal 
^'e  et  dangereuse.  La  section  du  cordon  opérée  par  les  dents  des  animaux 
e  lieu  à  une  solution  de  continuité  mâchée,  presque  analogue  à  celle 
rminée  par  l'écrasement  linéaire,  et  qui  s'oppose  déjà  à  Thémorrhagie. 
lus,  le  jeune,  en  naissant,  ne  pousse  pas  les  cris  et  ne  fait  pas  les  efforts 
1  observe  chez  le  fœtus  humain,  et  c'est  le  point  important  qui  con- 
:  surtout  la  différence. 

existe  entre  la  circulation  fœtale  ou  placentaire  et  la  circulation  défini- 
nue  espèce  d'antagonisme  qui  fait  que  la  première  cesse  spontanément 
loinent  où  la  seconde  s'établit.  Hais,  si  les  efforts  ou  les  cris  troublent 
lentanément  la  circulation  définitive,  le  sang  tend  à  reprendre  son  an- 
le  direction,  et  s'écoule  par  l'extrémité  divisée  du  cordon  ombilical.  Le 
loraène  peut  s'opérer  avec  assez  d'intensité  pour  qu'on  ait  vu  périr  d'hè- 
rhagie  des  enfants  dont  la  ligature  n'avait  pas  été  suffisamment  serrée.  - 
ne  révèle  l'accident,  si  ce  n'est  la  pâleur  et  la  somnolence  du  nouveau- 
té sang  est  absorbé  par  les  vêtements,  et  souvent  il  est  trop  tard  pour  re- 
ier  au  danger  lorsqu'on  l'aperçoit. 

uelques  auteurs  recommandent  de  couper  le  cordon,  de  pincer  son  extré- 
'  entre  les  doigts,  et  de  n'appliquer  la  Ugature  qu'après  avoir  transporté 
i>nt  sur  la  table  où  on  doit  le  nettoyer.  Cette  manière  de  procéder  me  pa- 
de\oir  être  réservée  pour  les  cas  où  le  nouveau-né  est  en  état.de  souf- 
^cc.  Elle  ne  présente  aucun  avantage  et  me  semble  moins  commode  que 
Mne  j'indique. 

•e  lien  doit  être  assez  résistant  pour  supporter  un  effort  de  constriction 
énergique.  On  emploie  plusieurs  doubles  de  bon  fil  ciré,  ou  un  mince  cor- 
'  de  soie  de  50  centimètres  de  longueur.  La  stricture  doit  être  beaucoup 
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plus  forte  que  pour  oblitérer  une  artère,  car  les  éléments  lamineux  da  cor^ 
offrent  une  résistance  dont  il  faut  tenir  compte,  et  le  calibre  des  taiss« 
doit  être  entièrement  oblitéré.  Si  la  tige  ombilicale  était  très-Toluminpa>e, 
pourrait,  pour  assurer  le  résultat  de  la  ligature,  comprendre  dans  un  uquv 
nœud  r  extrémité  libre  du  cordon  repliée  vers  Venfant.  Cela  est  très-prèfer 
aux  mouchetures  qui  ont  été  conseillées  sur  son  trtget  pour  le  d^orfrer. 
éléments  qui  infiltrent  le  cordon  ne  sont  pas,  conune  on  semble  le  croire 
simple  liquide  dont  l'écoulement  est  facile. 

Avant  de  placer  la  ligature,  il  est  nécessaire  d'examiner  s'il  n'eii>1e) 
comme  cela  arrive  parfois,  une  hernie  ombilicale.  On  comprend  les  acdA 
qui  surviendraient  inévitablement,  si  l'intestin  était  étranglé  par  le 
faut  avoir  également  soin  de  placer  le  lien  assez  loin  de  l'anneau  pour 
peau  qui  existe  à  la  racine  du  cordon  ne  soit  pas  étreinte  par  la  lipti 
en  résulterait,  pour  le  fœtus,  des  douleurs  extrêmement  vives  et  des 
cations  sérieuses.  11  est  prudent  de  placer  la  ligature  à  deux  travers  de 
de  l'ombilic,  pour  éviter  ces  accidents. 

Cette  petite  opération  terminée,  on  enlève  le  fœtus  de  la  manière  sai^à 
la  région  cervicale  est  placée  entre  le  médius  et  l'annulaire  de  la  fl 
droite  ou  gauche,  selon  la  situation  de  l'accouchée.  L'occiput  repost'  I 
dans  la  paume  de  la  main.  La  malléole  d*un  membre  inférieur  est  sai^io^ 
l'indicateur  et  le  médius,  l'autre  malléole  entre  le  médius  et  l'annulain*! 
main  restée  libre;  sa  prise  est  ainsi  parfaitement  assurée,  et  on  transiM^n 
fœtus  sur  la  table  préparée  pour  le  recevoir,  sans  crainte  de  le  sentir  glij 
ou  même  de  le  laisser  tomber  sur  le  parquet. 

L*enfant  placé  sur  la  table  garnie  d'une  alëze,  on  le  débarrasse  de  I 
sébacé  dont  il  est  couvert.  Cette  matière  n'est  pas  miscible  à  l'eau  ;  il 
donc  la  délayer  en  pratiquant  des  frictions  avec  les  doigts  enduits  d'unt* 
chc  de  cérat,  en  prenant  soin  d'éviter  les  souillures  qui  résulteraient  du 
tact  des  petits  membres.  11  ne  faut  pas  craindre  de  faire  des  frictiom 
vigoureuses  ;  il  importe  que  cela  soit  terminé  rapidement,  car  la  sensjti<ii 
froid  que  subit  le  fœtus  dans  son  brusque  changement  de  milieu  et  d>'U 
pérature,  pourrait  avoir  pour  lui  des  inconvéniens  graves,  si  elle  sepri 
geait  trop  longtemps.  Le  coryza  qui  survient  chez  les  nouveau-nés,  dans  j 
circonstances,  a  souvent  une  importance  extrême,  car  il  s'oppose  à  la  4 
cîon,  l'enfant  ne  peut  prendre  régulièrement  le  sein  de  la  nourrice,  ellil 
trilion  en  souffre  d'une  manière  sérieuse. 

I/)rsque  la  couche  de  smegma  eét  très-épaisse,  on  en  enlève  l'excès  [«f  I 
raclage  avec  le  dos  d'un  couteau.  On  a  recours  ensuite  au  céral  pour  dôlïj^ 
le  reste.  On  achève  le  nettoyage  avec  une  éponge  et  de  l'eau  tiède,  ou  en  w 
tant  avec  un  linge  sec.  On  peut  plonger  pendant  une  ou  deux  minute>  !'< 
faut  dans  un  bain  tiède,  après  lequel  on  l'essuie  avec  soin,  au  moyen  è  ^ 
viettes  chauffées.  La  tête  sera  spécialement  séchée,  à  cause  de  l'hunudiltqv 
est  retenue  par  les  cheveux. 

Pendant  le  nettoyage  on  s'est  assuré  que  l'enfant  n'est  atteint  d'aucun  ti' 
de  conformation  apparent. 

La  toilette  terminée,  on  procède  à  l'habillage.  Tous  ces  soins  sont  ordinA" 
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;Dt  adminislrès  par  la  garde  ou  la  nourrice,  mais  lorsque  Taccou- 
r  manque  d*aides  il  est  bien  obligé  de  les  donner  lui-même, 
tôt  regrettable  qu'à  la  Clinique  on  ne  familiarise  pas  les  élèves  avec  ces 
Is  qui  ont  une  certaine  importance  pratique.  Je  l'ai  dit,  le  rôle  de  l'ac- 
tieur  est  fort  modeste  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  il  doit  donc  évi- 
e  se  montrer  embarrassé  ou  maladroit  dans  l'exécution  de  ce  qu'il  doit 
Il  est  rare  que  le  jeune  médecin  sache  habiller  l'enfant  qu'il  vient  de 
DÛ',  et  le  plus  souvent  il  subi|  les  railleries  des  assistants,  pour  la  ma- 
dont  il  fagote  le  nouveau-né,  parfois  il  ignore  même  comment  se  dis- 
t  les  vêtements.  Il  est  plus  facile  de  décrire  une  application  de  forceps 
emmaillottage  d'un  enfant.  Cependant  j'insisterai  assez  sur  ce  point  pour 
me  faire  comprendre,  l'ignorance  de  ces  détails  vulgaires  sont  re- 
lés  à  l'homme  de  l'art  comme  une  preuve  d'inexpérience,  et  cela  avec 
1,  car  ils  sont  de  sa  compétence. 

doit  commencer  par  couvrir  la  tète,  préalablement  bien  séchée;  pen« 
ce  temps  le  reste  du  corps  est  couvert  de  serviettes  chaudes  pour  éviter 
ne  prenne  froid.  La  coiffure  de  l'enfant  est  formée  selon  la  saison,  de 
ou  de  trois  pièces.  La  première  est  une  calotte  en  toile  qui  s'applique 
diatement  sur  la  tète  ;  la  seconde  une  calotte  en  laine  pour  l'hiver  ;  la 
ème  est  le  bonnet  de  mousseline  garni,  qui  recouvre  les  deux  autres  et 
être  le  seul  apparent.  Le  plus  souvent,  les  bonnets  sont  trop  grands  et 
ndraiehtpassurla  tête  du  nouveau-né,  si  on  ne  prenait  le  soin  de  ser-^ 
ne  petite  coulisse  qui  se  trouve  fixée  au*  bord  postérieur  et  qdi  permet 
(  rétrécir  d'une  manière  convenable. 

procède  ensuite  à  l'habillage  de  la  partie  supérieure  du  corps.  Les  man<* 
de  la  chemisette  doivent  être  préalablement  passées  dans  celles  de  la 
ière,  les  poignets  relevés  sur  cette  dernière.  Ces  deux  pièces  doivent 
revêtues  en  même  temps.  Ou  éprouve  une  certaine  difficulté  à  intro- 
les  bras  de  l'enfant  à  travers  lesmanches;  les  membres  sont  dans  la  flexion 
itune  certaine  résistance,  les  doigts  s'écartent  et  s'accrochent  en  route, 
faciliter  cette  introduction,  on  coiffe  la  main  du  nouveau-né  d'un  cornet 
ipier  un  peu  fort,  et  qu'on  engage  dans  la  manche  par  le  sommet  du  côncj 
iiubre  passe  alors  sans  difficulté.  La  brassière  introduite,  on  croise  par 
ère  la  chemisette,  puis  la  brassière,  et  on  les  fixe  en  haut,  soit  avec  une 
;ie,  soit  avec  les  cordons  disposés  pour  cela. 

s'occupe  alors  de  la  compresse  ombilicale,  pièce  fine,  de  toile  carrée, 
^  d'un  trou  au  centre  par  lequel  on  fait  passer  le  cordon.  Cette  com- 
te doit  être  enduite  de  cérat,  sans  cela  le  cordon  pourrait  se  coller 
^>et  être  tiraillé  ou  arraché  en  changeant  la  bande,  avant  le  moment 
tombe  spontanément.  La  compresse  est  repliée  sur  elle-même  de  ma- 
'  i\  envelopper  le  cordon  qui  est  placé  à  gauche  du  ventre.  On  fixe  la  corn- 
ue au  moyen  d'une  bande  de  quatre  doigts  de  hauteur,  médiocrement 
^  H  qu'on  attache  avec  une  épingle  ou  avec  un  cordon  disposé  dans 

îlangeetla  couche  doivent  être  superposés  et  appliqués  au  même  ni- 
1  sur  la  brassière.  Ces  deux  pièces  doivent  se  croiser  indépendamment. 
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sur  le  plan  dorsal  du  nouveau-né,  d*abord  la  couche  dont  on  relève  Tti 
mité  inférieure  entre  les  jambes  de  Tenfant  qui  ne  doivent  pas  ^rc  son 
On  en  fait  de  même  pour  le  lange  qui  est  attaché  avec  trois  épingles  ;  sa 
tie  libre  est  relevée  sur  le  plan  antérieur,  et  étalée  en  éventail,  de  faron 
que  son  extrémité  libre  dirigée  en  haut  vienne  se  croiser  en  arrière  où 
tache  les  coins  au  moyen  d*épingles. 

Les  vètemenls  de  Tenfant  doivent  être  assez  peu  serrés,  pour  qu'il 
exécuter  que^ues  mouvements.  Si  ce  n'était  pas  une  trop  grande  entr^ 
que  de  lutter  contre  la  routine  du  trousseau,  je  rejetterais  le  lange  poi 
substituer  le  vêtement  adopté  en  Angleterre.  11  laisse  aux  enfants  une  li 
de  mouvements  qui  leur  est  plus  favorable  que  Timmobilitè  à  laquelltf 
les  condamnons. 

Voici  de  quelle  manière  les  Anglaises  composent  rbabillement  de  leui 
veau-né  :  1®  une  chemise  de  toile  fine  ;  â°  une  couche  triangulaire,  en 
que  l'on  passe  sous  les  reins,  l'angle  inférieur  dirigé  en  bas  est  ramené 
les  cuisses  et  attaché  sur  le  plan  antérieur  de  l'enfant,  avec  les  angles 
rieurs  qu'on  ramène  en  avant  ;  3**  une  pièce  en  taffetas  gommé  superpa 
la  précédente.  Si  la  saison  est  froide,  on  ajoute  une  ou  deux  pièces  senib 
en  tissu  de  laine,  pour  garantir  le  nouveau-né  du  froid  ;  4**  une  longue 
manches  en  flanelle  ;  5"*  enfin  le  costume  est  complété  par  des  bas  en  l 
des  chaussons  en  tricot. 

S'il  fait  froid,  ou  si  l'enfant  a  de  la  disposition  à  renverser  la  tète 
rière.  Ojf  complète  rbabillement  au  moyen  d'un  fichu  de  mousseline  pil 
fanchon  sur  la  tète  et  dont  les  coins  ramenés  en  avant  se  croisent  sur  il 
trine,  puis  sont  attachés  en  arrière.  La  tête  se  trouve  ainsi  parfaitement 
nue.  En  l'absence  de  cette  précaution,  il  faut  recommander  aux  persi 
qui  tiennent  l'enfant,  de  soutenir  locciput  lorsqu'elles  le  lèvent  ou  le 
chent,  dans  les  premiers  temps  de  la  naissance. 

Si  la  mère  nourrit,  l'enfant  prendra  le  sein  peu  d'heures  après  la  nais 
Quand  la  nourrice  est  attendue,  on  se  contente  souvent  de  donner  pei 
douze  ou  vingt-quatre  heures  de  l'eau  sucrée  pour  tout  aliment  an 
veau  né,  sous  prétexte  qu'il  n'a  pas  besoin  d'autre  chose.  Il  faut,  en 
dant  la  nourrice,  donner  du  lait.  On  n'a  aucune  raison  pour  lui  impostf 
diète  qui  pourrait  avoir  de  sérieux  inconvénients. 

Soins  aa  nouveau-né  en  état  de  mort  Inuninente.  —  On  a  désigné 
le  nom  de  mort  apparente^  l'état  morbide  des  nouveau-nés  qui  ont  sol 
dans  la  dernière  période  du  travail  et  dont  l'existence  est  plus  ou  toeim 
promise.  Cette  dénomination,  que  Naegele  a  substituée  à  celle,  avant  hni 
tée,  d'apoplexie  ou  d'asphyxie  des  nouveau-nés>  manque  d'exactitude.  U 
laisser  les  gens  du  monde  se  contenter  des  apparences,  pour  le  mèdedn 
fantest  mort  ou  il  est  vivant,  les  battements  du  cœur  indiquent  qu'il  tl 
encore,  en  conséquence  la  dénomination  de  mort  apparente  ne  peut  iui 
appliquée.  Naegele  et  Cazeaux  définissent  la  mort  apparente:  un  état  de  i 
faut  nouveau-né  sur  lequel  on  ne  voit  aucun  signe  de  vie,  et  sur  lequel  ^ 
reconnaît  pas  la  mort.  Cette  définition  est  fautive,  car  non-seuleroentI<!S^ 
ments  du  cœur  sont  un  signe  de  vie»  mais  encore  on  observe  parfois ipf^^ 
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pulsion  des  inspirations  à  distances  inégales  des  mouvements  t>our.  dilater 
poitrine  bien  que  sa  situation  soit  tellement  grave  qu'il  succombe  malgré 
soins  les  plus  empressés. 

le  crois  qu'il  serait  plus  exact  de  caractériser  cette  situation  du  nouveau* 
:  de  mort  imminente. 

Les  causes  qui  déterminent  Tétat  de  souffrance  de  l'enfant  peuvent  agir  sur 
b appareils:  sur  la  circulation,  la  respiration  et  Tinervation.  Examinons 
IcfTets  qui  se  produisent  dans  ces  différents  cas. 

IffATctt  dm  la  drenlatioD.  —  Les  troubles  qui  surviennent  du  c6té  de  la 
nilation  peuvent  être  divisés  en  deux  groupes.  Les  uns  sont  de  nature  as- 
fiique,  les  autres  de  nature  héraorrhagique. 

âioruasphjfxiques.  ^-î^^ns  l'immense  majorité  des  cas,  ce  sont  celles  qu'on 
erve.  Elles  reconnaissent  toutes  pour  cause  un  arrêt  de  la  circulation  fœtale 
dtant,  soit  de  la  compression  du  cordon,  qui  survient  après  la  rupture  des 
nbranes  lorsque  le  travail  se  prolonge  trop  longtemps  ou  que  la  présenta-^ 
est  mauvaise  ;  soit  des  circulaires  de  la  tige  ombilicale  ou  des  nœufs  très- 
es  sur  son  trajet.  Bien  qu'on  ait  mis  en  doute  l'efficacité  de  cette  dernière 
se,  il  existe  des  faits  assez  nombreux  qui  en  démontrent  la  réalité.  La  cir- 
ilion  peut  être  encore  atteinte  par  le  décollement  prématuré  du  placenta, 
interrompt  toute  relation  avec  la  mère  ;  où  même  par  la  rétraction  énergique 
utérus  dans  les  présentations  du  siège,  lorsque  le  tronc  est  expulsé.  On  a 
)re  admis  que  la  syncope  prolongée  de  la  mère  pouvait  avoir  le  même  ré* 
at;^i  théoriquement  la  chose  peut  être  considéré  comme  possible,  je  n'ai 
kt  rencontré,  dans  les  recueils  d'observations,  de  faits  qui  en  prouvent  la 
ité  au  moment  du  travail. 

Me\  que  soit  le  mécanisme  de  l'interruption  de  la  circulation  fœtale  le  ré« 
atest  identiquement  le  même,  il  détermine  l'asphyxie.  J'ai  dit  (page  311) 
>n  ne  trouvait  dans  le  placenta  aucun  appareil  spécial  destiné  à  la  respi- 
on  du  fœtus;  mais  cependant  l'acide  carbonique  produit  dans  Forganisme 
d  pendant  le  travail  d'assimilation  est  expulsé  par  la  voie  placentaire  à  me* 
(qu'il  se  forme.  Lorsqu'une  cause  quelconque  arrête  le  cours  du  sang  dans 
ordon,  cette  cause  ne  suspend  pas  la  production  de  l'acide  carbonique 
s'accumule  dans  le  sang  veineux,  et  l'asphyxie  survient  rapidement.  Il 
ô^,  comme  on  l'a  dit  à  tort,  aucune  différence  sur  ce  point  avec  ce 
»  observe  chez  l'adulte.  * 

'^Ue  est  la  cause  à  peu  près  unique  de  la  mort  du  fœtus  dans  ces  conditions. 
a  voulu  l'expliquer  d'une  façon  différente,  et  détailler  l'action  de  la 
(pression,  en  localiser  les  effets  de  manière  à  expUquer  la  mort  par  un 
^^  mécanisme.  Ainsi  on  a  admis  que  la  compression  pouvait  porter  exclu* 
^^t  sur  les  artères  ;  le  sang  continuerait  d'affluer  par  la  veine  oni« 
<^e  restée  perméable,  mais  gêné  dans  son  retour  vers  le  placenta  par  la 
"pression  des  artères  du  cordon,  il  s'accumulerait  dans  l'organisme  fœtal, 
enfant  périrait  par  apoplexie  ;  ou  bien,  la  compression  porterait  seulement 
la  veine  ombilicale  et  alors  le  sang  s'écoulant  librement  parles  artères,  et 
*^l  d'être  renouvelé  par  la  veine  oblitérée,  le  fœtus  périrait  anémique.  Di* 
^tout  d'abord  que  l'apoplexie  est  prodigieusement  rare  chez  le  fœtus  si 
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mèQie  eUe  s'est  jamais  manifestée  par  un  simple  arrêt  de  la  circiilatioa  ;  ei  qi 
l'anémie  n'est  évidente  que  lorsqu'il  existe  une  rupture  sur  le  trajet  d 
vaisseaux  placentaires.  Ces  théories,  que  rien  ne  justifie,  ont  été  émisa 
priori  et  ont  été  inspirées  par  les  différences  qu'on  observe  dans  la  phy&ka 
mie  de  l'enfant  en  état  de  mort  imminente.  Sous  ce  rapport  on  observe,  ili 
vrai,  deux  nuances  bien  tranchées. 

i"  La  face  est  tuméfiée,  injectée  et  bleuâtre  ;  les  yeux  sont  saillants,  I 
lèvres  d'un  bleu  foncé  et  gonflées,  la  langue  est  collée  au  palais.  La  peaa  | 
en  général  violacée  et  on  voit  des  taches  livides  sur  les  parties  supérieii 
du  corps  ;  les  membres  sont  immobiles  et  le  cordon  semble  gorgé  de  sai| 

2"*  La  face  est  pâle  et  les  téguments  paraissent  privés  de  sang,  la  mâclM 
inférieure  est  abaissée,  la  bouche  entr'ouverte,  les  membres  sont  flas^ii 
pendants  et  le  corps  semble  affaissé. 

Dans  les  deux  cas,  les  battements  du  cœur  sont  faibles  et  irréguli^s  à 
lésions  anatomiques  les  mêmes.  A  l'autopsie,  on  trouve  de  la  sérosilé  s 
guinolente  sous  les  téguments  crâniens.  Les  os  de  cette  région  sont  iojnc 
les  sinus  veineux  et  les  vaisseaux  de  l'encéphale  sont  congestionnés;  le  eï 
est  rempli  de  sang  noir,  ainsi  que  le  foie,  dont  la  surface  peut  même 
siège  d'une  exsudation  sanguine.  Comme  on  le  voit,  les  variétés  qui  eiii 
dans  l'aspect  de  l'enfant,  que  l'asphyxie  soit  bleue  ou  qu'elle  soit  pàle^! 
sont  qu'apparentes,  et  les  caractères  anatwniques  prouvent  qu'il  n'existe) 
de  différences  dans  la  cause  productrice  ou  dans  la  nature  de  la  lésioiu 

Jacquemier^  interprète  ces  différences  dans  l'aspect  de  l'enfant  de  kl 
nière  suivante  :  Quand  la  cause  asphyxique  a  agi  d'une  manière  bnisqui 
rapide,  la  peau  est  décolorée  ;  si,  au  contraire,  l'asphyxie  s'est  établie  lef 
ment,  comme  dans  les  cas  où  elle  est  due  à  un  travail  longtemps  prol«l| 
après  la  rupture  des  membranesi  les  téguments  prennent  une  oolora^j 
bleuâtre.  Cette  manière  de  voir,  qui  rencontre  cependant  de  nombreuses' 
ceptions,  a  été  confirmée  par  les  recherches  de  Devergie,  qui  a  obsené 
différences  analogues.  Chez  les  adultes,  lorsque  la  mort  survient  hru^ 
ment,  comme  cela  arrive  sous  un  éboulement  de  terrain  qui  les  em 
complètement,  la  face  est  pâle.  Elle  est  bleuâtre,  au  contraire,  dans  les 
phyxies  par  l'acide  carbonique,  quand  le  gaz  délétère  s'esjt  dégagé  p] 
sivement  et  en  petite  quantité. 

Le  danger  que  courent  les  enfants  en  état  de  mort  imminente  a  ses  degti 
il  n'est  pas  le  même  pour  tous,  et  les  fonctions  essentielles  à  la  vie  sont  pius< 
moins  sérieusement  atteintes  4 

Dans  un  premier  degré,  l'enfant  exécute  quelques  mouvements,  mii^ 
respiration  est  nulle.  La  circulation  semble  normale  et  les  batiemenis  ^ 
cœur  sont  presque  réguliers  et  perceptibles  par  la  palpation.  Gel  état  du 
plusieurs  minutes,  puis  spontanément,  où,  sous  l'influence  de  soins,  il  li 
tout  à  coup  une  inspiration  assez  énergique,  bientdt  suivie  de  cris,  et  là  Ami 
tion  pulmonaire  s'établit  régulièrement.  Dans  ces  cas,  le  danger  n'était  pi 
menaçant,  car,  en  général,  lorsque  l'état  de  souffrance  est  très^sérieui,  cl 
n'est  qu'un  certain  temps  après  que  la  respiration  est  normale  que  reaU 
^^  à  crier. 
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irfois,  au  moment  de  l*expuIsioD ,  les  troubles  de  la  circulation  sont  à  peine 
ibies,  et,  à  la  naissance,  les  battements  du  cœur  soi)t  forts,  fréquents, 
i  la  respiration  est  nulle.  Progressivement  la  circulation  s'affaiblit  et  se 
itk,  les  mouvements  du  cœur,  peu  intenses,  tombent  rapidement  au 
re  de  30  etmème  de  20  par  minute.  Les  pulsations  du  cordon  diminuent  du 
derextrémitë  placentaire,  et  bientôt  ne  sont  plus  perçus  que  vers  cette  ré- 
l'enfant  se  refroidit  et  bientôt  cesserait  de  vivre  si  on  n'intervenait  pas. 
Bs  un  degré  plus  avancé,  il  y  a  absence  de  mouvements,  et  de  respira- 
les muscles  sont  dans  la  résolution  ;  cependant  on  peut  voir,  par  inter- 
s,  quelques  mouvements  des  lèvre»,  des  narines  ou  de  la  paroi  thora- 
!,  ou  même  des  inspirations  ébauchées,  courtes,  brusques,  qui  ressem- 
au  hoquet  et  séparées  entre  elles  par  d'assez  longues  intermittences.  Ces 
rations  incomplètes  sont  loin  d'introdufre  dans  la  poitrine  une  quantité 
suffisante  à  la  persistance  de  la  vie. 

fin,  dans  un  dernier  degré,  la  résolution  des  membres  est  complète  et  le 
signe  de  vie  qui  persiste  réside  dans'les  mouvements  du  cœur,  qui  sont 
f  tibles  à  Tauscultation.  Lorsque  le  cœur  ne  bat  plus,  toute  intervention 
iQtile  et  la  mort  du  fœtus  ne  laisse  aucune  espèce  de  chance  de  succès. 
wm  hémorrhagiques, — Elles  sont  excessivement  rares  et  résultent  d*une 
rure  du  placenta  ou  de  la  rupture  d'un  des  vaisseaux  du  cordon.  Cette 
ère  lésion  peut  survenir  surtout  dans  les  cas  où  les  vaisseaux  se  divisent 
»  membranes  avant  de  s'insérer  au  placenta  ;  on  conçoit  alors  que  la 
ire  des  membranes  et  la  pression  de  l'enfant,  si  elles  s'opèrent  sur  ce 
f  puissent  déterminer  la  rupture  d'un  vaisseau  assez  volumineux  pour 
tr  une  hémorrhagie  mortelle. 

os  ces  conditions,  si  l'enfant  n'a  pas  péri  avant  son  expulsion,  il  naît 
et  faible.  Les  conséquences  de  l'hémorrhi^ie  sont  proportionnées  à  l'in* 
le  de  l'accident.  Si  la  masse  du  sang  qui  lui  reste  est  insuffisante  pour 
Msionner  le  système  nerveux,  et  mettre  en  jeu  les  appareils  immédiate^ 
nécessaires  à  l'entretien  «de  la  vie,  elle  s'éteint  rapidement.  Danà  le  cas 
aire,  il  reste  faible  et  languissant  jusqu'à  ce  que  l'alimentation  ait  réparé 
«rtes. 

Iheureusement  ce  n'est  qu'après  la  délivrance  qu'on  connaît  la  source 
uil)  et  souvent  on  a  déjà  appliqué  des  remèdes  qui  l'ont  augmenté  au  lieu 
conjurer.  Les  lésions  hémorrhagiques  sont  excessivement  rares,  et  pour 
maison  on  les  écarte  a  priori  du  diagnostic,  et  l'on  a  d'abord  malheu- 
^eut  recours  à  la  ressource  employée  dans  les  cas  d*asphyxie  du  fœtus  ; 
ignée  du  cordon. 

mrtu  de  1a  respijPAtloB.  — Les  lésions  de' la  respiration  ne  se  mani- 
Qt  qu'après  la  nafssance.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas^  elles  se 
vent  liées  aux  troubles  asphyxiques  et  n'en  sont  que  la  conséquence, 
wication  carbonique  qui  rend  les  centres  nerveux  impropres  à  transmettre 
ion  réflexe,  laquelle,  d'après  Harsball-Hall,  est  produite  par  l'impression  du 
I  subi  par  le  fœtus  dans  son  brusque  changement  de  milieu  et  de  tempë- 
i*^-  Selon  cet  auteur,  la  cause  de  la  première  inspiration  est  l'irritation 
iuite  par  le  contact  de  l'air  extérieur  sur  les  nerfs  cutanéSi  cette  sensation 
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serait  transmise  à  la  moelle  allongée  qui  réagit,  à  son  tour,  sur  les  nerfs  i 
spirateurs  et  produit  la  respiration. 

A  l'état  normal,  la  première  respiration  est  saccadée;  la  pénètntion 
i*air  dans  les  poumons  8*accompagne  d*une  faible  crépilation  qui  dure  qi 
ques  secondes.  Ce  bruit  est  produit  par  le  déplissement  d^  vésicules  polo 
liaires,  puis  on  entend  un  râle  muqueux  qui  ^persiste  pendant  qoelqoesi 
nutes.  Ce  n*est  en  général  qu'après  deux  ou  trois  efforts  d'inspiration^ 
l'enfant  commence  à  pousser  des  cris  qui  sont  d'autant  plus  ènergiqua^ 
la  respiration  est  plus  complète.  Le  début  de  cette  fonction  s'accompagne i 
vent  d'une  expulsion,  par  la  bouchft,  de  fluides  muqueux  qui  «riistruaiefll 
pi^mières  voies.  Mais  si  un  obstacle  persistant  s'oppose  à  rhématosê,  ie  i 
téme  nerveux,  sidéré  par'  l'intoxication  carbonique,  ne  réagit  pas  et  la 
tion  pulmonaire  ne  peut  s'établir  ;  ici  la  lésion  est  secondaire,  et  cei 
qu*après  qu'on  aura  fait  disparaître  les  troubles  asphyxiques,  que  nous 
d'étudier,  que  l'acte  pulmonaire  pourra  s'accomplir. 

Nous  n'avons  donc  à  examiner  que  les  lésions  de  la  respiration  ({ril 
produisent  en  dehors  de  l'asphyxie  ou  des  altérations  du  système  neneoif 
nous  examinerons  tout  à  l'heure. 

Dans  ces  conditions,  les  obstacles  à  la  respiration  proviennent  de  nraMll 
qui  obstruent  les  parties  supérieures  des  voies  aériennes  et  s'opposent  lal 
niquement  à  l'introduction  de  l'air  dans  la  poitrine.  Les  conséquences  dei 
obstruction  prolongée  est  de  déterminer  l'état  asphyxique,  qui  est  alorsi 
sécutif  au  lieu  d'être  cause  première,  comme  nous  venons  derle  voir,  'i 
De  toutes  les  complications  qui  menacent  la  vie  du  nouveau-né,  il  n  ^ 
pas  de  plus  facile  à  écarter,  car  ordinairement  les  muscosîtés  sont  accura^ 
seulement  dans  le  pharynx  et  les  fosses  nasales,  il  est  rare  qu'il  en  pè4 
Assez  dans  la  trachée  pour  constituer  un  obstacle  sérieux  à  la  respiratid^ 
l'enfant  s'en  débarrasse  le  plus  souvent  spontanément.  ^ 

Cependant,  si  à  l'état  d'isolement  l'accumulation  des  muettes  nest| 
un  accident  très-grave,  il  peut  le  devenir  lorsqu'un  commencement  é 
phyxie  enlève  à  l'enfant  une  partie  de  ses  forces.  Et  il  ne  faut  pas  perdri 
vue  que  les  différents  phénomènes  morbides  qui  constituent  l'état  df  4 
imminente  peuvent  se  combiner  entre  eux  et  emprunter  à  cette  assodi^ 
une  gravité  particulière.  ^ 

Appareil  de  limier vaiion.  —  Les  lésions  de  l'appareil  céphalo-radûi 
n'ont  d'action  manifeste  qu'après  la  naissance,  et  leur  résultat  peat  ^  ^ 
core  d'arrêter  la  respiration  qui  est  placée  sous  leur  influence  ;  elles  M 
minent  en  résumé  l'asphyxie,  qui  n'arrive  ici  qu'en  troisième  ordre. 

Les  deux  fonctions  essentielles  de  la  vie  intra-utérine  :  circulation  et  ni 
tion,  sont  régies  par  le  système  ganglionn&ire.  Aussi  voit-on  lès  anencêpb^ 
se  développer  et  arriver  au  terme  de  la  gestation  comme  si  l'organisBif  *lj 
complet  et  normal.  Mais  au  moment  où  une  nouvelle  fonction  doit  sétibR 
pour  qu'ils  puissent  commencer  leur  existence  indépendante,  lesTic>«' 
conformation  de  l'appareil  nerveux  font  obstacle  à  la  continuité  de  la  ^^^ 
le  fœtus  succombe  en  naissant. 
Ces  lésions  sont  par  elles-mêmes  au-dessus  des  ressources  de  ï^x^^^^ 
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plications  du  travail  sont  naturclleinent  étrangères  à  leur  production, 
îs  accidents  dépendants  du  travail  qui  peuvent  atteindre  Tappareil  ce- 
orachidien  doivent  être  divisés  en  deux  groupes.  Les  uns  portent  sur  la 
Ue  allongée  et  sont  déterminés  par  des  tractions  énergiques  pratiquées 
e  corps  lorsque  la  tète  est  retenue  dans  le  bassin.  Les  autres  portent  sur 
neau  et  reconnaissent  pour  cause  la  compression  de  la  tète  sur  les  pa- 
des  détroits  déformés,  du  l'application  des  instruments  destinés  à  l'ex- 
«. 

5  sortes  de  lésions  entrent  rarement  comme  contingent  d|ins  les  phéno- 
ls qui  constituent  l'état  de  mort  imminente.  En  voici  la  raison  :  lorsque 
oelleallongée  est  lésée,  la  n^ort  est  immédiate  et  comme  foudroyante.  On 
eçoit  donc  pas  un  enfant  en  état  de  souffrance,  mais  un  mort-né.  Quand, 
ratraire,  le  cerveau  a  été  contus,  ou  même  plus  sérieusement  atteint  par 
Eragments  d'os  fracturés,  il  est  remarquable  que,  le  plus'souvent,  les  ac- 
ats  immédiats  sont  peu  marqués.  Il  existe  une  stupeur  légère,  de  la  dila- 
n  des  pupilles,  un  peu  de  résolution  musculaire  tenant  à  l'ébranlement 
lirai,  parfois  de  la  paralysie  et  de  l'anesthèsie  s'il  existe  un  épanchement. 
la  respiration  de  Tenfant  s'établit,  assez  facilement,  et  il  pousse  des  cris  . 
m  dans  l'état  normal.  Ce  n'est  que  plusieurs  jours  après  que  les  phéno- 
es  cérébraux  se  montrent  sous  l'influence  de  l'inflammation  consécu- 

(paralysie  est  limitée  à  un  côté  de  la  face  lorsque  le  nerf  facial  a  été  seul 
primé  par  l'application  du  forceps. 

mifcvient  #e  l'état  de  mort  iminineate.  — Le  diagnostic  des  différentes 
«s  qui  déterminent  l'état  de  mort  imminente  est  extrêmement  difficile 
les  phénomènes  les  plus  tranchés  :  l'absence  de  respiration  et  la  réso- 
n  musculaire  peuvent  être  déterminées  par  les  diverses  causes  de  souf- 
ce  que  nous  venons  d'examiner.  Il  en  résulte  que  l'on  applique  à  toutes  le 
De  traitement,  qui  est  celui  de  l'asphyxie.  C'est,  du  reste,  cette  lésion 
A)  observe  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

elle  incertitude  n'a  d'inconvénients  qu'au  point  de  vue  de  l'hémorrhagie 
de  déterminée  par  des  ruptures  vasculaires.  On  ne  peut  guère  le  con- 
er  qu'après  la  délivrance,  et  non-seulement  on  a  déjà  perdu  un  temps 
cieux,  mais  on  peut  avoir  employé  des  moyens  plus  nuisibles  qu'u- 
U  tels  que  la  saignée  par  le  cordon.  Les  lésions  nerveuses  sont  congéni- 
!set  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  ou  mortelles  avant  la  naissance, 
iRie  dans  la  lésion  du  bulbe  ;  ou  bien  elles  portent  sur  le  cerveau,  et  le  plus 
vent  n'opposent  aucun  obstacle  à  l'établissement  de  la  respiration, 
^rsque  l'enfant  naît  en  état  de  mort  imminente,  la  première  chose  qu'on 
l'e  soupçonner  est  l'accumulation  de  mucosités  qui  s'opposent  à  l'introduc- 
^  de  l'air  dans  les  voies  aériennes.  En  effet,  cette  complication  survient  le 
>s  ordinairement  dans  les  cas  où  il  existe  en  même  temps  un  trouble  dans 
circulation.  On  porte  le  doigt  dans  la  bouche  du  fœtus,  jusqu'au  pharynx,^ 
on  enlève  tout  ce  qui  peut  obstruer  le  passage.  On  se  sert  également,  pour 
*»  de  reitrémitè  flexible  d'une  plume  munie  de  ses  barbes. 
^i  la  face  de  l'enfant  est  congestionnée  ou  présente  une  teinte  violacée,  on 
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est  fondé  à  croire  que  la  cause  de  la  souffrance  est  plus  sérieuse  et  quVll 
prend  sa  source  dans  une  lésion  de  la  circulation. 

Pour  combattre  les  troubles  asphyiiques,  on  a  conseillé  de  ne  pas  ooupi 
le  cordon  et  de  laisser  la  circulation  se  continuer  de  la  mère  au  fcelus.  Il  t 
évident  que  ce  moyen  serait  excellent  si  les  adhérences  pIsRcentaires  éui*' 
intactes,  ce  qui  est  fort  rare  quand  l'enfant  est  expulsé.  Dans  tous  les  cas.  i 
contractions  utérines  ne  tarderaient  pas  à  détacher  le  placenta  probabieme 
avant  que  le  nouveau-né  en  ait  reçu  un  secours  efficace.  Cependant,  conui 
ce  moyen  a  une  grande  valeur,  on  pourrait  le  mettre  en  usage  dans  les  ( 
rares,  où  Texpulsion  de  l'enfant  se  fait  sans  écoulement  notable  de  sang. 
qui  annonce  une  adhérence  placentaire  à  peu  près  complète,  et  où  Tulér 
inerte  n'a  pas  de  tendance  à  se  contracter. 

Le  moyen  qu'on  emploie  d'abord  le  plus  souvent  est  la  section  du  c^ 
qu'on  laisse  saigner,  surtout  lorsque  la  face  du  nouveau-né  est  congestioniri 
On  ne  doit  pas  tirer  plus  de  35  à  50  grammes  de  sang.  Il  ne  faut  pas  s'atbd 
à  ce  que  la  face  pâlisse  immédiatement  sous  cette  influence.  Le  cordon  c<»q 
l'enfant  est  transporté  sur  la  table  destinée  à  le  recevoir  ;  là  les  mouvemei 
sont  moins  gênés  et  les  soins  plus  faciles.  Parfois  le  cordon  ne  fournit  pa> 
sang  ;  on  presse  alors  son  trajejt  pour  exprimer  celui  qu'il  contient;  si  c^ 
manœuvre  est  insuHlisante,  il  ne  faut  pas  insister  plus  longtemps  surlasaign 
et  avoir  recours  immédiatement  à  l'insufflation. 

Depaul  a  publié  un  bon  mémoire  sur  le  traitement  de  l'asphyxie  des  nd 
veau-nés  par  l'insufllation  pulmonaire.  Cependant  il  est  regi^ettable  qu'il  Q* 
indique  T usage  qu'après  qu'on  aura  employé  inutilement,  pendant  dix  d 
nutes,  les  autres  moyens  moins  efficaces.  Théoriquement  et  praliqtieni^ 
ce  procédé  est  infiniment  supérieur  à  tous  les  autres.  Il  existe  dans  le  m 
veineux  un  excès  d'acide  carbonique  qui  empoisonne  le  fœtus ,  le  procède 
plus  énergique  pour  l'en  débarrasser,  consiste  à  introduire  dans  les  pounia 
de  l'air  qui  s'empare  de  cet  excès  d'acide.  Les  autres  moyens  qu'on  meU 
usage  sollicitent  simplement  les  manifestations  de  l'action  réflexe  qui* 
ramener  la  respiration  fœtale ,  ils  n'agissent  donc  que  médiatemenl.  11 
sufflation  a  une  action  directe ,  et  la  seule  excuse  qu'on  puisse  alléguer  f(^ 
en  retarder  l'application ,  c'est  qu'on  n'a  pas  l'instrument  nécessaire  pour 
pratiquer. 

Pour  moi ,  une  règle  essentielle  de  la  thérapeutique  consiste,  lorsque  fk 
sieurs  agents  sont  indiqués ,  à  avoir  recours  de  suite  à  celui  qui  présente  K 
plus  de  garanties  d'efficacité,  et  à  reléguer  les  autres  au  second  plan.  Crfft 
conduite  est  d'autant  plus  nécessaire,  dans  les  circonstances  qui  nous  o^ 
cupent,  que  la  rapidité  des  soins  est  une  des  conditions  importantes  à  l^ 

ccès,  et  dix  minutes  perdues  à  des  pratiques  accessoires  peuvent  coûurw 
vie  de  l'enfant  qu'on  cherche  à  sauver. 

La  pratique  de  l'insufflation  pulmonaire  est  fort  ancienne,  on  l'eropli»!^' 
déjà  au  dix  -  septième  siècle  dans  les  cas  d'asphyxie.  Comme  toutes  les  qu^ 
tions  de  cette  nature ,  l'insufflation  a  subi  des  phases  qu'il  serait  sans  intènH  ()^ 
rappeler,  il  nous  suffit  de  dire  qu'elle  est  unanimement  adoptée  dans  le  tnii^ 
ment  de  la  mort  inunînente  des  nouveau-nés.  On  a  inventé,  pour  lepratiq"**^ 
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issez  grand  nombre  d'instruments  qui  tous  ont  été  oubliés,  et  on  emploie 
jsirement  le  tube  que  Chaussier  a  introduit  vers  la  fin  du  siècle  dernier 
(  la  praticfue  obstétricale. 

)  tube,  en  argent,  est  long  de  15  centimètres,  et  muni,  à  l'une  de  ses  ex- 
ilés, d'un  pavillon  qui  sert  d'embouchure.  Il  est  recourbé  à  3  centi- 
mes de  son  extrémité  laryngienne.  Cette  portion,  aplatie  transversalement 
mnie  avant  sa  courbure  d'une  plaque  soudée  à  angle  droit,  et  munie  d'unJ 
sè  éponge  destinée  à  fermer  l'orifice  supérieur  du  larynx  quand  l'instru- 
it est  appliqué.  Le  tube  de  Chaussier  était  terminé  en  cul-de-sac ,  avec 
i  ouvertures  latérales,  assez  mal  disposées  pour  le  retour  de  l'air,  car  elles 
.'nt  plus  ou  moins  en  contact  avec  les  parois  de  la  trachée*  Depaul  a 
tltuè  avec  avantage  à  cette  disposition,  une  seule  ouverture  terminale. 
Tait  subir  à  l'instrument  une  autre  modification,  qui  consiste  à  supprimer 
laque  garnie  d'épongé.  Cette  plaque  n'est  d'aucune  utilité,  elle  n'oblitère 
ement  l'orifice  glottique,  et  gène  en  masquant  les  parties.  Débarrassé  de 
i  plaque ,  le  tube  laryngien  peut  prendre  place  dans  une  trousse  ordi* 
e. 

instrument  est  bien  disposé  pour  remplir  le  but  qu'on  se  propose,  mais  on 
t  suppléer  à  son  absence  par  divers  autres  instruments,  tels  qu'une  sonde 
;omme  élastique  dont  on  coupe  le  bout,  ou  un  cathéter  d'homme  en  ar* 
t  ;  dans  un  cas  pressant,  il  faut  utiliser  ce  qu'on  a  sous  ta  main.  Appelé 
liteinent  pour  donner  des  soins  à  un  enfant  en  état  de  mort  apparente, 
pratique  l'insufflation  avec  un  chalumeau  pour  souder  les  bijoux. 
InsnfBation  dç  bouche  à  bouche,  malgré  ses  désavantages,  pourrait  être 
e  en  œuvre.  Les  inconvénients  de  ce  procédé  tiennent  à  ce  que  l'air  n'étant 
i  directement  poussé  dans  les  voies  aériennes,  s'introduit  dans  l'estomac, 
il  distend.  Le  diaphragme  se  trouve  alors  soulevé  mécaniquement,  et  il  ne 
i  s'abaisser  aussi  facilement  pour  concourir  à  la  respiration. 
^>ur  pratiquer  l'insufllation,  l'enfant  est  placé  sur  le  dos  et  soutenu  par  un 
ifisin,  de  manière  à  ce  que  la  tête  soit  légèrement  renversée  en  arrière.  L'in- 
vleur,  de  la  main  gauche,  est  introduit  jusqu'à  la  base  de  la  langue ,  qui 
déprimée  et  ramenée  en  avant  pour  que  l'ëpiglotte  soit  soulevée.  La  sonde, 
^e  comme  une  plume  à  écrire,  est  inclitiée  de  façon  à  ce  que  sa  convexité 
t  tournée  en  dehors,  et  dirigée  vers  le  larynx  ;  on  fait  passer  son  bec  au* 
^us  de  la  glotte,  puis  elle  est  redressée  et  ramenée  sur  la  ligne  médiane, 
sorte  qu'elle  pénètre  facilement  dans  la  trachée.  On  explore  avec  le  doigt. 
^gion  antérieure  du  cou,  pour  s'assurer  que  le  tube  n'est  pas  entré  dans 
esophage  par  une  erreur  de  «direction.  Le  résultat  de  cet  examen  est  con- 
iQ^  par  les  premières  insufflations  qui  distendent  la  poitrine  ou  l'estomac, 
Ion  que  l'introduction  de  l'instrument  a  été  faite  régulièrement  ou  non. 
îov\T  éviter  que  l'air  ne  sorte  par  la  bouche  et  les  narines  à  mesure  qu'il  est. 
itroduit,  il  faut  comprimer  les  narines  et  clore  très-exactement  la  bouche, 
oï\  pas  au  moyen  des  doigts  appliqués  immédiatement ,  ils  glissent  sur  les 
orties,  et  il  faut  exercer  une  pression  assez  forte  pour  qu'ils  ne  se  dérangent 
^^  ^  chaque  instant.  Cette  pression,  indépendamment  des  inconvénients 
jodle  pourrait  avoir  pour  le  fœtus,  deviendrait  bientôt  excessivement  fali- 
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gante  pour  le  praticien,  car  l'insufflation  dure  parfois  plus  d'une  heure,  i 
on  ne  peut  pas  toujours  compter  sur  le  secours  d'un  aide  assez  inteUigenlpo! 
qu'on  lui  abandonne  cette  partie  de  l'opération.  11  faut  donc  plae»  une  cm 
presse  fine  sur  la  face  de  l'enfant ,  on  la  dispose  de  manière  à  entoura 
bouche  et  le  nez,  les  doigts  ont  ainsi  un  point  d'appui  plus  fixe,  lobtunU 
des  ouvertures  est  plus  exacte  avec  une  fatigue  moindre. 
*  Pendant  qu'on  pratique  l'insufflation,  il  faut  éviter  que  le  nouveau-né  ne 
refroidisse.  On  placera  sous  l'oreiller  qui  le  soutient,  des  bouteilles  dfl 
chaude ,  et  on  couvrira  l'enfant  des  langes  de  laine  plusieurs  fois  douU 
et  préalablement  chauffés.  Les  serviettes,  qu'on  emploie  habitueUcinent  dij 
ce  but,  sont  incommodes,  elles  perdent  trop  rapidement  leur  chaleur,  et  il  (i 
les  changer  à  chaque  instant  ;  ces  soins  seront  abandonnés  aux  assistaob.i 
médecin  doit  exclusivement  s'occuper  de  l'insufflation»  qui  sera  continmj 
sans  interruption. 

Chaque  insufiflationt  doit  être  lente  et  progressive,  c'est-à-dire  se  terminer  |( 
une  poussée  d'air  plus  forte.  Les  obstacles  à  son  introduction  dans  les  pi 
mons  sont  assez  grands,  et  il  faut  une  certaine  énergie  pour  qu'il  pènèl 
toutes  les  vésicules  pulmonaires. 

\a  crainte  de  déterminer  un  emphvsème  traumatique  est  exagérée;  il U 
drait  souffler  brusquement,  je  dirai  même  brutalement  et  sans  mesure  pa 
déterminer  un  pareil  résultat. 

Le  nombre  des  inspirations  doit  être  de  dix  à  douze  par  minute.  La  réUi 
tilité  du  poumon  et  l'élasticité  de  la  poitrine  sont  suffisantes  pour  expuli 
spontanément  l'air  introduit.  Cependant,  on  pourra,  afin  d'obtenir  des  espii 
rations  plus  profondes,  combiner  avec  l'insufflation  des  pressions  mèthodiqq 
^sur  la  poitrine.  i 

'  Le  plus  souvent  l'air,  en  s'échappant  par  le  tube,  le  remplit  de  muccNi 
qui  obstruent  la  trachée  ou  les  bronches,  et  dont  la  présence  est  révélée  pari 
bruit  de  gargouillement.  Il  iaut  alors  retirer  l'instrument  et  le  nettoyer  T^ 
dément  avant  de  le  replacer. 

L'insufOation  ranime  parfois  le  fœtus  au  bout  de  quelques  minutes,! 
bientôt  on  voit  se  produire  une  inspiration  spontanée.  Il  ne  faut  pas  <^ 
dant  cesser  pour  cela  de  secourir  l'enfant,  il  ne  tarderait  pas  à  retomber  du 
son  état  primitif. 

Les  insufflations  seront  continuées  jusqu'à  ce  que  le  nouveau-né  re$)»r 
réguliément  six  ou  huit  fois  par  minute.  Les  inspirations  spontanées  peuud 
se  produire  pendant  un  certain  temps ,  et  les  battements  du  cœur  atleimin 
iiO  à130  pulsations  par  minute;  puis,  progressivement,  la  circulation  se  r» 
lentitet  la  fonction  du  poumon  s'affaiblit  et  s'arrête.  Dans  ces  conditions  il  f*^! 
inutile,  d'après  Depaul,  de  continuer  l'insufilation  ;  la  mort  de  l'enfaot  e^ 
inévitable. 

Elle  s'explique  dans  ces  cas  par  les  lésions  fonctionnelles  profondes  qD>^ 
l'intoxication  carbonique  imprime  au  système  nerveux.  Ces  insuccès  >ei)^ 
nifestent  également  chez  l'adulte,  et  on  voit  assez  souvent  dans  lescasdr 
phyxie,  le  sujet  succomber  après  un  retour  passager  à  la  vie. 

Dans  certains  cas,  ce  n'est  qu'au  bout  de  plus  d'une  heure  de  soins  (p^^^ 
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9uveau-né  commence  à  respirer  spontanément.  Il  faut  donc  persister,  sans 
•  décourager,  à  combattre  l'asphyxie,  ausçi  longtemps  que  les  battements 
iccearsont  perceptibles.  Quand  le  cœur  a  cessé  de  se  contracter  il  ne  reste 
eun  espoir  de  ranimer  Tenfant,  et  il  serait  inutile  de  le  tenter,  si  au  moment 
Il  naissance  l'auscultation  ne  révélait  aucun  bruit  dans  la  région  cardia- 
e.Cest  le  seul  critérium  qui  guide  Tpccoucheur,  il  ne  doit  tenir,  en  dehors 
ce  symptôme,  aucun  compte  du  temps  trés-prolongé,  qui  s  est  écoulé  sans 
I  l'enfant  ait  reçu  les  premiers  soins. 

iipilloiset  W.  Edwards  ont  démontré  que  le  besoin  de  respiration  croit  avec 
ftîiiin'û  est  encore  si  faible  à  la  naissance  que  la  fonction  pulmonaire  après 
fommencement  d'action,  peut  demeurer  suspendue  pendant  une  heure  ou 
H  sans  qu'il  en  résulte  une  impossibilité  absolue  de  ranimer  l'enfant.  Weese 
\Uo  publia  Tobservation  d'un  nouveau-né  enfoui  pendant  une  demi-heure 
t  le  sable  et  qui  fut  rappelé  à  la  vie.  Mascka,  dans  deux  mémoires,  appela  l'at- 
lion  sur  cette  question  et  mentionna  deux  faits  trés-curieux.  Dans  le  pre- 
r,  le  nouveau-né,  que  sa  mère  voulait  faire  disparaître,  fut  enterré  sous 
couche  de  terre  de  30  centimètres  d'épaisseur  pendant  quatre  heures.  On 
rint  cependaih  à  le  ranimer.  Dans  le  second  fait,  on  constata  les  batte- 
i&  du  coeur  vingt-trois  heures  après  la  naissance,  sans  autre  signe  de  vi- 
jë.  Les  soins  qui  furent  administrés  n'eurent  aucun  résultat.  On  trouve 
s  la  Gazette  des  Tribunaux  du  20  février  1850,  le  récit  d'une  tentative 
fanticide  dans  lequel. le  nouveau-né  enterré  par  sa  mère  fut  exhumé 
mi  de  trois  quarts  d'heure  et  ranimé.  Hœrklin  a  publié  un  travail  sur 
faits  analogues.  Enfin  plus  récemment  Bardinet  rapporta  deux  cas  dans 
|0els  l'un  des  enfants  fut  efficacement  secouru  aprèç  avoir  séjourné  pen- 
t  quatre  heures  sous  une  couche  de  terre  de  20  centimètres.  L*autre 
na  des  signes  de  vie  après  avoir  été  considéré  comme  mort-né  pendant 
oie  heures. 

Ses  faits  très-rares,  sont  extrêmement  curieux  et  semblent  tous  relatifs  à 
enfants  chez  lesquels  la  respiration  ne  s* est  pas  établie  au  moment  de  la 
Mnce,  Il  est  difficile  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances  physiolo- 
Bes  d'en  donner  une  explication  satisfaisante.  La  persistance  de  la  circu- 
Mi  entraîne,  dans  les  conditions  normales  la  production  de  l'acide  carbo- 
ne, dont  on  connaît  l'action  rapidement  mortelle.  Il  est  probable  qu'il 
Hé  dans  ces  cas,  un  espèce  d'état  syncopal  et  que  malgré  1^  persistance 
la  circulation,  les  phénomènes  d'assimilation  sont  à  peu  près  compléte- 
Qt  suspendus.  L'absence  de  l'air  dans  les  poumons  indique  que  le  sang' 
ila  même  voie  que  pendant  la  vie  fœtale  et  qu'il  passe  par  le  trou  de  Bo- 
sans  traverser  l'appareil  pulmonaire.  Edward  et  Brown-Séquard  ont 
jouer  à  la  température  ambiante  un  certain  rôle  sur  la  prolongation  de 
istence  chez  les  enfants  en  état  de  mort  imminente.  Le  froid  serait  une 
édition  très-dëfavorable  à  cette  prolongation. 

1  serait  à  désirer  que  l'air  employé  pour  pratiquer  l'insufflation  fut  aussi 
'que  possible.  Il  est  évident  que  l'air  atmosphérique  présente  des  condi- 
^  chimiques  infiniment  plus  favorables  pour  le  but  qu'on  se  propose, 
^  celui  qui  a  traversé  les  poumons  de  l'opérateur.  L'air  expiré  ne  contient 
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plus  que  16,05  pour  400  d*oxygène,  au  lieu  de  20,09;  tandis  qu'ils 
chargé  de  4,267  d'acide  carbonique,  proportion  assez  considérable  et  qui  \ 
doit  pas  être  sans  influence  sur  le  résultat  qu'on  obtient. 

J'avoue  qu'il  m'est  impossible  de  partager  l'opinion  de  Depaul,  lorsqo 
dit  :  a  je  n'hésite  pas  à  donner  la  préférence  à  l'air  qui  sort  (tirectement 
la  poitrine.  »  Les  succès  qu'on  obtient  de  cette  manière  ne  sont  point  un  m 
tif  qui  empêche  de  désirer  de  les  obtenir  plus  complets.  Et  pour  raniraff 
asphyxié  un  air  pur  est  évidemment  préférable  à  un  air  altéré.  Plusla 
auteurs  se  sont  préoccupés  de  ce  point  de  la  question  et  ont  inventé  à^i 
instruments  pour  insufder  l'air  atmosphérique  ou  même  l'oxygène,  qnii 
doit  pas  être  employé.  Ces  instruments,  pompes  ou  soufflets  ont  Ym 
vénient  d'être  coûteux  et  embarrassants.  Ils  n'ont  guère  été  utilisés  quel 
leurs  auteurs.  Je  leur  préfère  la  poire  en  caoutchouc,  qui  sert  aux  ii)jedi 
d'air  dans  la  trompe  d'Eustache,  seulement  il  la  faut  beaucoup  plai 
tite  et  d'une  contenance  de  125  centimètres  cubes.  Cette  capacité  ithrà 
santé  représente  le  quart  de  celle  que  pourrait  remplir  Tadulte,  qui  iol 
duitSOO  centimètres  cubes  d'air  dans  sa  poitrine  à  chaque  inspiratil 
Cette  petite  poire  est  extrêmement  facile  à  manier  ;  elle  se  dilate  sporita 
ment  quand  on  cesse  de  la  presser.  Elle  s'ajuste  sans  difOôulté  à  la  cm 
et  on  la  retire  après  chaque  insufllation.  Le  seul  reproche  qu*on  pourrait! 
faire,  c'est  d'ajouter  un  instrument  de  plus  à  la  trousse  de  raccoucbai 
mais  véritablement  ce  reproche  ne  serait  pas  sérieux,  le  prix  de  rinstmai 
est  insignifiant,  et  son  volume  peut  être  réduit  à  quelques  centimètiv& 
faut  avoir  soin  avant  d*en  faire  usage  de  le  purger  complètement  de^ 
poudre  qu'il  contient  et  qui  est  le  résultat  de  la  vulcanisation. 

Cet  accessoire  de  la  canule  n'est  pas  nécessaire  mais  il  est  fort  utiift 
fournit  à  la  respiration  du  fœtus  un  air  plus  pur ,  dont  la  quantité  < 
réglée,  et  il  évite  au  praticien  une  fatigue  parfois  excessive,  lorsqu'il  (h 
sans  interruption,  continuer  Tinsufllation  parfois  plus  d'une  heure.  Lor&qa*l 
emploie  la  poire  de  caoutchouc,  il  faut  conCer  à  un  aide  le  soin  de  fermer 
bouche  et  le  nez  du  fœtus,  et  ne  s'occuper  qu'à  manœuvrer  la  canule. 
Quelques  auteurs  ont  agité  la  question  de  la  température  de  l'air  insnl 
les  uns  ont  prétendu  qu'il  était  plus  favorable  de  le  chauffer,  les  autres  jâ 
feraient,  au  contraire,  (^u  il  fût  pris  à  la  température  ambiante.  L'air  il 
sufflé  à  basse  température  agit  non-seulement  en  oxygénant  le  sang,  mais  enrtf 
en  sollicitant  une  action  réflexe,  dont  le  point  de  départ  est  la  surface  fi 
monaire,  et  le  terme,  les  muscles  inspirateurs;  sous  ce  rapport,  Tair  aW 
sphérique  présente  donc  encore  un  avantage. 

Examinons  maintenant  les  autres  moyens  qui  sont  employés  pour  C4)» 
battre  la  mort  imminente  des* nouveau-nés.  Ils  ont,  nous  l'avons  dît,  pour  W 
de  stimuler  l'enveloppe  cutanée  et  de  provoquer  les  manifestations  de  I> 
tion  réflexe.  Leur  action  diffère  de  celle  produite  par  l'insufflation,  ellf  <^ 
moins  directe  et  moins  énergique.  Il  sera  cependant  avantageux  de  coint*" 
ner,  dans  les  limites  du  possible,  cette  dernière  méthode  avec  les  autres  pn^ 
cédés,  que  nous  exposerons  suivant  l'ordre  de  leur  importance. 
Marschall-Hall  a  insisté  sur  l'efficacité  d'une  aspersion  vigMireas"  >i 
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men  de  l'eau  froide  sur  tout  le  corps  de  l'enfant,  qu'on  plonge  immé- 
atement  ensuite  dans  un  bain  chaud.  Cette  manœuvre  doit  être  exécutée  ràpir 
ment  de  façon  à  ce  que  les  alternatives  de  chaud  et  de  froid  se  succèdent 
le  cfiurts  intervalles.  On  pourrait  ajouter  un  troisième  temps  à  TopêrationV 
pratiquant  des  frictions  énergiques  sur  tout  le  corps  avec  la  main  ou  un 
irceau  de  flanelle  après  la  sortie  du  bain. 

le  conseille  de  rendre  le  bain  stimulant,  par  l'addition  d'une  forte  propor-' 
•  de  farine  de  moutarde,  par  exemple  500  grammes  pour  10  litres  d'eau, 
révulsion  est  alors  rapide,  puissante  et  générale.  Cela  vaudra  mieux  que 
ajouter  du  vin  conune  quelques  auteurs  l'ont  conseillé.  Cette  addition 
ûrait  absolument  aucun  effet  et  il  suffit  pour  s'en  convaincre  de  réfléchir 
ifalcool  dans  un  pareil  état  de  dilutioa  est  absolument  inerte. 
farschall-Hall  a  indiqué  également  un  nouveau  mode  de  traitement  dé 
phyiie  destiné  à  remplacer  Tinsufflation.  Le  malade  couché  sur  le  dos*  ef 
thé  à  une  planche,  on  place  un  poids  déterminé  qui  pèse  sur  la  partie 
TJeure  de  son  corps,  puis  on  imprime  à  la  planche  des  mouvements  de  ro- 
m  sur  son  axe,  au  nombre  de  15  à  18  par  minute.  Pendant  ce  mouve- 
it,  la  poitrine  dirigée,  vers  le  sol  est  soustraite  à  l'action  du  poids  qui  la 
se,  la  langue  pendante  entraîne  Tépiglotte  et  dégage  l'orifice  des  voies 
ennes,  le  malade  est  en  état  d'inspiration.  Lorsque,  au  contraire,  la  face  se' 
ve  dirigée  en  haut,  l'air  est  chassé  delà  cavité  thoracique  par  l'action  dii 
Is  qu'elle  supporte,  et  le  patient  est  en  état  d'expiration.  Ce  procédé  a 
né,  entre  les  mains  des  Anglais,  de  nombreux  succès  dans  l'asphyxie  de 
aile,  le  ne  connais  pas  d'observations  de  cette  nature  qui  soient  relatives 
louveau-né,  et  il  serait  intéressant  de  savoir  ce  qu'on  peut  en  espérer  dans 
cas  de  mort  imminente.  Les  résultats  heureux  constatés  chez  l'adulte  sont 
itant  plus  encourageants  qu'il  existe  dans  l'asphyxie  de  ce  dernier  une  cir- 
stance  qui  aggrave  le  danger.  C'est  l'arrêt  de  la  circulation  capillaire 
s  les  poumons,  qui  hâte  la  cessation  des  mouvements  du  cœur.  Cette  cause 
ravante  manque  chez  le  fœtus,  dont  la  circulation  continue  à  se  faire  par 
rou  de  Botal,  c'est  ce  qui  explique  en  partie  la  persistance,  souvent  asseaç 
gtie,  des  battements  du  cœur  en  Tabsence  d'une  première  respiration. 
'Oiellie  recommandait,  dans  les  cas  de  mort  imminente  du  nouveau-né,  la 
,'ellation  sur  les  fesses.  Cette  pratique,  comme  on  le  voit,  date  d'un  peu 
s  loin  que  Moreau,  auquel  on  semble  l'attribuer  ;  et  encore,  le  célébré 
toucheur  ne  s*en  donne  pas  comme  l'inventeur,  car  il  la  tenait  de  NichoUs 
i  maître.  Je  préfère  à  la  percussion  sur  les  fesses,  la  flagellation  de  la  poi- 
ae  et  des  lombes  avec  un  linge  mouillé  comme  le  recommande  Cazeaux. 
[^sormeaux  préconisait  la  douche  thoracique  pratiquée  au  moyen  d'une 
rgèe  d'eau-de-vie  qu'on  insufflait  avec  force  sur  les  parois  de  la  poitrine.' 
nsufflation  pulmonaire  a  plus  d'efficacité  et  d'énergie,  il  faudra  donc  d'a- 
rd  la  mettre  en  œuvre. 

Je  mentionnerai,  sans  y  attacher  d'importance,  la  succussion  du  fœtus, 
uê  de  manière  à  ce  que  les  pieds  soient  plus  élevés  que  la  tète.  Je  doute 
le  Dewees,  qui  signale  ce  moyen,  eii  ait  jamais  obtenu  de  bons  résultats. 
Bderer,  Raulin  et  Chaussier  ont  cru  pouvoir  éveiller  l'action  des  muscles 
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thoraciques  en  exerçant  des  succions  sur  les  seins  du  neuveau-né.  L'èleeb 
cité  a  été  employée  dans  le  même  but  par  B  )cr,  Gardien  et  Leroy  ((itlioUe^ 
Son  efficacité  a  été  contestée,  et  son  usage  nécessite  un  appareil  spécial  qo' 
n*a  pas  toujours  sous  la  main.  J'ajouterai  que  tous  les  praticiens  ne  sont  f 
familiarisés  avec  cette  manœuvre,  qui  nécessite  dans  ces  condilion^  u 
direction  spéciale,,  sous  peine  de  rendre  Tinstrument  plus  dangereux  qo 
tile. 

On  a  conseillé  de  stimuler  les  muqueuses,  par  Tintroduction  dans  la  boue 
du  fœtus,  de  liquides  excitants  ou  irritants,  tels  que  Teau-de-vie  ou  If 
naigre,  ces  moyens  sont  dangereux  et  doivent  être  absolument  repouf^. 
ne  faut  pas  oublier  que  la  déglutition  n'existe  pas  et  qu'on  s*exposerâil 
faire  pénétrer  les  liquides  dans  la  trachée;  ce  qui  compliquerait  la  siti 
au  lieu  de  l'améliorer.  ** 

Pubois  a  conseillé  d'appliquer  des  sangsues  derrière  les  oreilles  dans 
de  remédier  à  la  congestion  cérébrale.  La  congestion  cérébrale  tient  à  Tj 
phyxie  et  disparaît  avec  elle,  ce  n*est  donc  qu'un  phénomène  socondaii 
Cependant  on  pourra  appliquer  les  sangsues  à  titre  de  moyen  accessoire  M 
que  le  cordon  ne  fournit  pas  de  sang.  . 

Dans  les  cas  où  l'état  de  mort  imminente  dépend  d'une  hémorrhagif,  | 
moyens  que  nous  venons  d'indiquer  seront  impuissants  pour  rappeler  le 
veau-né  à  la  vie,  silaquantitédu  sang  qui  lui  reste  est  insufli^ntepour 
le  système  iierveux  et  lui  permettre  d'accomplir  ses  fonctions.  Je  ne  crois 
que  la  transfusion  ait  jamais  été  appliquée  dans  ces  circonstances,  et 
dant  il  est  peu  de  conditions  où  elle  soit  mieux  indiquée  et  où  elle  offre  iMJ 
de  dangers.  La  voie  d'introduction  serait  la  veine  ombilicale. 

Si,  malgré  l'hémorrhagie,  on  parvenait  à  ranimer  l'enfant,  il  faulpreti 
les  plus  grandes  précautions  pour  le  mettre  à  l'abri  d'un  refroidissement 
pourrait  être  mortel.  Les  nouveau-nés  bien  portants  produisent  peu  de  t 
leur  après  les  pertes  de  sang,  leur  aptitude  à  développer  du  calorique  est 
sidérablement  diminuée.  11  faudra  donc,  pendant  les  premiers  jours  Jes 
lopper  de  ouate  et  garnir  le  lit  de  bouteilles  d'eau  chaude.  On  aura  soin 
lement  de  les  maintenir  continuellement,  dans  les  commencements,  daasi 
position  horizontale  ;  situation  nécessaire  pour  prévenir  les  syncopes  qui 
viennent  après  les  pertes  de  sang.  Ils  seront  traités  comme  les  enfants  n^ 
état  de  faiblesse,  dont  nous  allons  nous  occuper  tout  à  l'heure. 

Nous  ne  possédons  aucun  moyen  efficace  dé  remédier  aux  lésions  trionil 
tiques  du  système  nerveux.  Nous  avons  dit  que  dans  ces  conditions,  U  ^^ 
est  immédiate  ou  que  les  accidents  ne  se  révèlent  qu'au  bout  de  quelqai 
jours  sous  l'influence  de  la  réaction  inflammatoire.  Dugès  et  quelques  «u'^^ 
paraissent  avoir  fait  naître  quelques  inspirations  spontanées  au  moyen 
l'insufflation,  mais  elles  cessaient  avec  l'intervention,  et  l'enfant  «<? ^^'^' 
pas  à  succomber.  Ces  observations  présenteraient  plus  d'intérêt  si  |^  ^ 
gnpstic  de  la  lésion  avait  été  rigoureusement  établi.  Je  le  répète,  la  1^"^ 
bulbe  amène  une  mort  immédiate,  et  les  accidents 'du  côté  du  cen^^^ 
très- rarement  accompagnés  de  symptômes  immédiats. 
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ÉTAT  DB  FAIBLESSE  CONGÉNITALE  DES  NOUVEAU-NÉS 

PS  accidents  qui  menacent  le  fœtus  dans  les  derniers  moments  de  la  vie 
hutérine  et  qui  se  développent  sous  l'influence  du  travail  de  Taccouche^ 
t  laborieux  ou  trop  prolongé,  ne  sont  pas  les  seuls  dangers  qui  peuvent 
re  en  péril  son  existence.  Il  en  est  d'autres  encore  contre  lesquels  les  soins 
nous  avons  énumérés  tout  à  Theure  seraient  impuissants. 
!s  dangers  reconnaissent  pour  cause  le^développement  incomplet  d'un  ou 
lasienrs  appareils  essentiels  à  la  nouvelle  vie  ;  ces  lésions  sont  le  résultat 
le  naissance  prématurée  ou  de  Taltération  des  annexes  du  foetus  qui  sont 
mus,  —  à  une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  du  terme  —  impropres  à 
iccroissement  normal. 

»  a  donné  le  nom  de  faiblesse  congénitale  à  cet  état  dans  lequel  le  nou- 
hnè  semble  impuissant  à  mettre  en  jeu  les  forces  nécessaires  à  l'accom^ 
ement  de  ses  nouvelles  fonctions. 

î  plus  souvent,  ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  l'imperfection  de  la  res* 
tion;  elle  ne  peut  se  faire  d'une  manière  complète.  Les  auteurs  ont 
iiè  cet  état  et  l'ont  décrit  avec  beaucoup  de  soin  au  point  de  vue  physio- 
que  et  anatomique.  L'enfant  peut  s'éteindre  sans  avoir  poussé  un  seul 

si  la  vie  persiste  quelques  jours,  les  cris  sopt  faibles  et  voilés,  la  respi- 
on  fréquente  et  incomplète,  l'enfant  peut  à  peine  prendre  le  sein  et  vomit 
ail  de  sa  nourrice;  puis,  progressivement,  sa  respiration  diminue  et  il 
it  dans  un  état  d'asphyxie  lente.  A  l'autopsie,  on  trouve  les  vésicules 
bsées  sur  des  espaces  plus  ou  moins  étendus  du  poumon  ;  d'autres,  déve* 
)ées  d'abord,  sont  revenues  progressivement  sur  elles-mêmes  ;  l'organe, 

ce  point,  présente  presque  l'aspect  du  poumon  fœtal;  on  note  le  plus 
îent  des  congelions  partielles  et  des  traces  d'infiltrations  séreuses, 
.'intervention  du  médecin,  en  pareil  cas,  n'est  pas  trës-active  :  on  peut 
t  au  plus  faire  subir  à  l'enfanl,  au  moyen  de  la  chaleur  artificielle,  une 
èce  d'incubation  ;  on  l'entoure  de  ouate,  de  bouteilles  d'eau  chaude  pour 
>poser  au  refroidissement  consécutif  à  une  circulation  peu  active  et  qui 
lirait  devenir  lui-même  une  grave  complication.  On  choisit  une  nourrice 
it  le  lait  coule  facilement  pour  que  l'enfant  ne  soit  pas  contraint  à  de 
mds  efforts  de  succion  ;  c'est  tout  ce  qu'on  peut  faire  pour  l'aider  à  vivre  ; 
is,  le  plus  souvent,  ces  secours  sont  insuffisant»,  et  l'enfant  succombe. 
Ile  est  la  cause  que  les  auteurs  assignent  à  la  mort  des  enfants  nés  en  état 

faiblesse  congénitale:  un  arrêt  de  développement  de  l'appareil  respira- 
ire. 

J'ai  fait  connaître  une  autre  ctfuse  de  mort  non  moins  active,  bien  que 
^aucoup  plus  rare,  qui  me  semble  n'avoir  point  été  signalée  encore  et  que 
û  été  à  même  d'observer. 

la  respiration  pulmonaire  n'est  pas  la  seule  fonction  nouvelle  que  la  nais- 
locfe  impose  au  fœtus,  la  nutrition  s'opère  également  au  moyen  d'un  non- 
eao  mécanisme,  et  les  organes  qui  concourent  à  celte  fonction  peuvent  avoir 
obiiiQ  arrêt  de  dëvoloppement  semblable  à  celui  de  la  respiration.  L'es- 
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toinac  peut  être  inapte  à  la  chimifiGation,  comme  le  poumon  est  impropr 
à  l'hématose. 

Plusieurs  fois  j'ai  perdu,  au  bout  de  quelques  jours,  des  nouveau-nés  e 
état  de  faiblesse  cangénUaU.  U  était  difficile  d'attribuer  leur  mort  à  la  lèsi* 
d'un  appareil  isolé,  tout  souiTrait  en  eux;  l'enfant  s'éteignait  plus  oa 
rapidement,  en  présentant  des  lésions  de  la  respiration,  mais  ausôdaj 
nutrition,  et  j'étais  surtout  frappé  de  ces  derniers  symptômes,  qu'on  a 
sans  en  caractériser  la  valeur.  Cependant  deux  fois  la  situation  s'est  de»ii| 
plus  nettement  ;  dans  ces  cas,  chez  les  enfants  la  respiration  s'était  ètriflj 
sinon  avec  vigueur,  au  moins  d'une  manière  régulière  et  complète,  la 
était  claire  et  les  cris  persistants.  Mais  la  nutrition  imparfaite  ne 
fournir  à  l'organisme  des  matériaux  suffisants  pour  entretenir  la  vie. 

Dans  la  première  observation,  qui  date  du  mois  de  mai  1858,  l'enfant 
venv  au  terme  de  huit  mois  ;  l'accouchement  prématuré  avait  reconnu  ^  _ 
cause  gne  hydropisie  de  l'amnios.  L'aspect  du  nouveau-nè  était  celui  qslm 
observe  en  pareil  cas  :  maigreur  extrême,  petit  volume,  lace  sillonnée^ 
rides  et  portant  presque*  le  cachet  de  la  décrépitude;  des  vomisaemcflttt 
une  diarrhée  incoercible  se  manifestaient  presque  aussitôt  qa'il  araîl  q«fl 
le  sein.  L'âge  du  sujet  et  son  état  de  faiblesse  ne  me  permettaient  pas  de  ffd|i 
une  médication  très-active  ;  j'ordonnai  un  peu  de  sirop  dîaoode,  un  p4 
vésicatoire  volant  à  l'épigaptre;  je  niodîfiai  de  toutes  les  manières  Falla^ 
ment.  Mais  la  médication,  qui  aurait  pu  être  de  quelque  utilité  dans  un  4 
de  maladie  acquise,  devait  hb  donner  aucun  résultat  en  présence  d'une 
de  nutrition  déterminée  par  un  arrêt  de  développement  organique.  Au 
de  six  jours,  le  petit  malade  succomba.  Pour  moi,  la  cause  essentieHe 
mort  fut  l'inanition,  et  je  ne  considérai  que  comme  épiphénoroènes  les 
blés  de  la  respiration  qui  survinrent  le  dernier  jour. 

Le  second  cas  est  plus  intéressant,  car  là,  j'ai  pu  aidef  la  nature  dans 
développement,  en  nourrissant  l'enfant  d'une  manière  artificielle  jusqu  a 
que  l'organisme  pût  se  passer  de  mon  secdurs.  Je  citerai  Tobservation 
plus  de  détails,  parce  que  c'est,  je  crois,  la  première  fois  que  ce  résoli 
été  obtenu,  et,  pour  cette  raison,  j'y  attache  une  certaine  importance^ 

Je  fus  appelé,  le  4  mai  1859,  à  Passy,  pour  donner  des  soins  à  un  j 
enfant,  né  depuis  quatre  jours,  et  qui  se  trouvait  dans  un  état  presque  i 
tique  à  celui  du  sujet  de  la  précédente  observation.  La  mère  avait  été  assi; 
par  madame  Roulleau,  sage*femme  de  Paris,  dont  l'intelligence  et  le  sa' 
sont  malheureusement  trop  rares  dans  sa  profession.  L'accouchement  av 
eu  lieu  à  terme,  mais  le  placenta  présentait  une  dégénérescence  fibreuse  qri 
.  occupait  presque  les  deux  tiers  de  l'organe  ;  cela  expliquait  l'état  de  dév^ 
loppement  incomplet  de  l'enfant,  qui  ne  dépassait  pasj  par  son  volume,  ui 
l'œtus  bien  conformé  de  sept  mois,  mais  qui  lui  était  inférieur  par  son  peid» 
—  1,250  grammes.  —  U  avait  la  figure  ridée,  la.  maigreur  extrême  et  V*\*' 
pftrence  vieillotte  déjà  notées;  La  voix  était  faible^  mais  claire^  et  la  respira- 
tien  complète;  La  filim  n'était  pas  étrangère  à  ses  cris  fréquents  i  il  fren»à 
bipn  le  $ein  de  sa  mère^  exceUtote  nout-rice  ;  mais  depuis  le  moment  de  li 
e  le  lait  avait  été  vomi  presque  immédiatement  après  chaque  repfe, 
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?  peu  qui  n'était  pw  expulsé  par  cette  voie  était  rendu  en  diarrhée  et 
irsait  rapidement  l'intestin  presque  sans  autre  modification  que  son  mér 
}  avec  la  bile. 

nstituai  le  traitement  déjà  employé  dans  le  premier  cas,  en  ayant  soi» 
évenir  la  famille  de  la  gravité  du  pronostic  et  du  peu  d'espoir  que  je 
lis  sur  ma  médication,  qui  fut  continuée  sans  résultat  jusqu  au  8.  L'éma- 
in  faisait  des  progrés,  il  y  avait  de  la  somnolence,  la  vpix  était  plus 
S  les  cris  moins  fréquents;  je  in' attendais  à  chaque  visite  à  trouver  l'en- 
onort,  lorsque  j*eus  l'idée  d'avoir  recours  à  la  pepsine.  L'action  de  cet 
:  sur  les  aliments  albuminoîdes  est  maintenant  bien  connue,  c'est  véri- 
nent  un  médicament  héroïque  lorsqu'on  l'administre  dans  les  cas  qui 
clament  l'emploi.  Je  fis  préparer  un  gramme  de  poudre  de  pepsine,  di* 
tn  dix  paquets;  je  préfère  la  poudre  aui  pastilles,  comme  possédant  une 
té  plus  grande,  et  son  administration  est  plus  facile.  J'en  fis  pren- 
i  l'enfant  un  paquet  de  dix  centigrammes  dans  quelques  gouttes  d'eau 
e,  et  la  mère  lui  fit  couler  du  lait  dans  la  bouche,  car  il  n'avait  plus 
i  la  force  de  prendre  le  sein.  Jusqu'au  11  l'état  ne  se  modifia  pas 
i  manière  très^sensible,  et  je  craignis  que  la  pepsine  ne  fût  arrivée  trop 
Cependant  je  ne  perdis  pas  espoir,  l'enEant  vivait  encore,  ce  qui  indi- 
.  au  moins  un  état  stationnaire,  car  il  était  arrivé  à  une  de  ces  extrêmes 
es  qu'on  ne  peut  dépasser  sans  mourir. 

il,  la  diarrhée  diminua  d'une  manière  notable,  la  voix  était  plus  forte, 
ccion  plus  vigoureuse.  Le  20,  la  digestion  était  parfaite,  les  vomisse- 
is  et  la  diarrhée  avaient  disparu  sans  retour.  Hais  la  pepsine  fut  conti- 
jusqu'au  50  juin  ;  à  cette  époque,  l'enfant  put  s'en  passer.  Plus  tard^  il 
s  dents  facilement,  marcha  à  13  mois.  Aujourd'hui  il  a  six  ans;  c'est 
'ès^bel  enfant,  plein  de  vigueur  et  de  santé. 

est  certain,  dans  cette  observation,  que  le  retour  à  la  vie  est  dû  exclu- 
Dent  à  la  pepsine,  car  tout  autre  traitement  avait  été  suspendu  dés  le 
it  de  son  administration,  et  lorsqu'on  examine  la  manière  dont  le  mal  a 
;ressé  jusqu'à  cet  état  où  une  réaction  vitale  est  presque  impossible,  on 
bien  forcé  d'avouer  que  les  efforts  seuls  de  la  nature  eussent  été  im* 
Bants. 

>rsqu'on  aura  affaire  à  des  cas  de  faiblesse  congénitale  avec  arrêt  de  déve« 
«ment  de  Tappareir  digestif,  il  faut  employer  le  moyen  qui  m'a  si  bien 
û  t  il  sera  même 'bon  de  le  mettre  en  usage  dans  les  cas  complexes  où  la 
m  portera  en  même  temps  sur  les  appareils  nutritifs  et  respiratoires  $ 
l^ètre  parviendra4-on  ainsi  à  écarter  une  des  deux  complications  qui  me* 
ent  la  vie  des  petits  malades,  et  ce  secours  pourra ,  dàus  quelques  caa> 
enir  suffisant  pour  que  la  nature  fasse  le  reste. 

ai  employé  la  pepsine  avec  des  chances  diverses  cbee  les  notiveau^nés  vi< 
reui}  mais  qui  prennent  le  sein  avec  trop  d'avidité  ;  il  arrive  parfois  que 
r  voracité  les  molle  dànS  un  état  d'indigestion  en  quelque  sorte  pethia- 
Uc  -y  l'estoiskv  c  s'aoooUtume  à  rejeter  une  partie  du  Uit  après  chaque  repas; 
cette  disporitîon  persiste  lorsqu'on  règle  l'alimentation  en  diminuant  la 
uititè  de  lait  qu'on  laisse  absorber  à  la  fois  au  nourrisson.  Dans  ces  cas,  la 
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pepsine  m*a  le  plus  souvent  réussi  en  faisant  disparaître  ces  TomissemeaLs 
qui,  du  reste,  n'ont  pas  en  général  une  grande  gravité. 

Sous  l'influence  d'un  travail  prolongé,  ou  par  le  fait  de  manoeuvres  ou 

de  l'application  des  instruments,  le  nouveau-né  peut  présenter  des  lésions  (k 

diverse  nature,  telles  que  :  céphalématomes,  paralysie  du  nerf  facial,  fndore 

des  membres  ou  du  crâne,  etc.  Nous  examinerons  ces  différentes  lésons  ei 

'  traitant  de  la  dystocie  fœtale. 

DISPOSITIONS  LÉGALES  RELATIVES  AUX  DÉCLARATIONS  DE 
IVAISSANCE 

Code  dvil,  art.  55.  Les  déclarations  de  naissance  seront  faites,  dao^ii 
trois  jours  de  l'accouchement,  à  l'ofllcier  de  l'état  civil  du  lieu  :  l'enfurili 
sera  présenté. 

Art.  56.  La  naissance  de  l'enfant  sera  déclarée  par  le  p^re,  ou,  à  défailli 
père,  par  les  docteurs  en  médecine  au  en  chirurgie^  officiers  de  santés  fifà 
femmes,  ou  autres  personnes  qui  auront  assisté  à  l'accouchement.  ' 

Art.  346.  Toute  personne  qui,  ayant  assisté  à  un  accouchement,  n'tunfl 
fait  la  déclaration  à  elle  prescrite  par  l'art.  56,  et  dans  les  délais  fixés  f^ 
l'art.  55,  sera  punie  d'un  emprisonnement  de  six  jours  à  six  mois 
amende  de  16  fr.  à  300  fr. 

Ces  dispositions  rendent  obligatoire  la  déclaration  de  l'accoucheur 
la  sage-femme,  en  cas  d'absence  du  père.  Ce  mot  absence  du  père  compta 
également  son  abstention.  H  faut  donc  s'enquérir  avec  soin ,  lors  de  U  nij 
sance  d'un  enfant  naturel,  si  le  père  accepte  la  paternité,  et  s'il  a  accoroptil 
prescriptions  civiles.  Dans  le  cas  contraire,  on  doit  mettre  sa  responsabiiHfl 
couvert  en  assistant  à  la  déclaration  devant  fofflcier  municipal.  i 

L'obligation  de  cette  mesure  s'étend  aux  mort-nés,  même  avant  teii 
Le  23  mai  1861,  le  tribunal  correctionnel  de  Tours  intenta  des  poursuM 
pour  défaut  de  déclaration  de  naissance,  aux  époux  P...  et  à  la  sage4eid 
qui  avait  assisté  à  la  naissance  de  deux  fœtus  jumeaux  expulsés  à  eniia 
quatre  mois  et  demi  de  grossesse ,  et  qui  avaient  été  inhumés  dans  le  j^^ 
de  la  maison.  Les  prévenus  ne  furent  acquittés  qu'en  raison  de  l'âge  des ftf> 
qui  n'avaient  pas  atteint  l'Age  de  la  viabilité  légale,  c'est-A-dt?e  le  sixiÂ| 
mois. 

Ce  jugement  soulève  plusieurs  questions  importantes  : 

1"*  La  présence  du  père  légitime  ne  sufGt  pas  pour  dégager  la  respon^ 
lité  du  médecin  ou  de  la  sage-femme  lorsqu'il  omet  de  faire  la  dédanM 
puisque  dans  ce  cas  la  sage-femme  a  été  poursuivie.  Cependant  ce  point  p{ 
rait  résolu  en  sens  contraire  par  des  arrêts  des  tribunaux  supérieun. 

S^  La  déclaration  de  naissance  serait  obligatoire  lorsque  le  fœtus  a  dèpa^^ 
le  sixième  mois.  I 

5*  Avant  cette  époque  le  permis  d'autopsie  ne  serait  pas  néoessaire ,  o4 
plus  que  le  permis  d'inhumation,  et  celle-ci  pourrait  être  faite  n'importa  <^ 
Du  moment  où  il  n'y  a  pas  naissance  civile ,  il  n'y  a  pas  de  dèclanl'<^'  ^ 
mort. 
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lie  doclrine  est  acceptée  par  les  Cours  de  Valence  ,  de  Nancy  et  de  Gre- 
;.  Cependant ,  à  propos  de  Vinhumation  d'un  raorl-né  de  six  mois  et 
,  faile  sans  déclaration,  la  Cour  de  cassation ,  qui  n'a  touché  qu'irici- 
nenl  à  ce  point  de  la  question,  semble  exiger  que  les  formalités  légales 
t  accomplies  quel  que  soit  l'âge  du  fœtus.  Il  est  évident  qu'au  fond  la 
a  voulu  simplement  réserver  la  question  et  en  laisser  l'appréciation  aux 
selon  la  nature  de  rafîaire,  car  cela  nous  conduirait  à  la  conséquence 
lie,  de  nous  forcer  â  porter  à  l'état  civil  un  œuf  abortif  de  six  semaines, 
lemple,  pour  nous  soustraire  aux  conséquences  passibles  d'une  condam- 
a  judiciaire. 

loi,  qui  nous  impose  l'obligation  de  déclarer  la  naissance,  ne  nous  force 
déclarer  le  nom  du  père  ou  de  la  mère,  lorsqu'ils  veulent  rester  incon- 
L'art.  578  du  Code  pénal  punit  la  révélation  des  faits  qui  sont  confiés  à 
me  de  Fart  en  raiâbn  de  ses  fonctions,  d'un  emprisonnement  d'un  à  six 
de  prison  et  d'une  amende  de  100  à  500  francs.  On  ne  pourrait,  sans 
cet  article,  révéler  le  nom  d'une  femme  accouchée  qui  veut  rester  in- 
le. 

'ce  point,  la  jurisprudence  est  fixée  par  un  arrêt  de  la  Cour  de  cassation 
le  du  16  septembre  1843. 

isces  circonstances,  le  médecin  où  la  sage-femme  déclarent  simplement 
ssance.  Si  l'officier  municipal  refusait  la  déclaration  comme  incomplète, 
serait  fait  sommation  d'y  procéder.  Le  cas  s'est  déjà  présenté,  et  l'enre- 
tnent  a  été  ordonné  par  le  tribunal.  i 

m 

fis  A  L'JBNFANT  ET  HYCSIKNE  DE  LA  NAISSANCE  AU  SEVRAOE 

oMÎtioB  de  la  iiean.  —  Au  moment  de  la  naissance,  l'enfant  présente 
is  une  coloration  uniforme  d'un  rose  vif  ou  rougeâlre  qu'on  attribue 
prédominance  de  la  circulation  capillaire.  —  Celte  hypothèse  n'est  pas 
tement  d'accord  avec  les  données  de  la  physiologie,  et  la  nature  du  phé- 
ae  n'est  pas  exactement  déterminée.  Nous  noterons  seulement  que,  dans 
e  nègre,  le  nouveau-né  est  presque  blanc,  ce  n'est  que  plus  tard  que 
n'étion  pigmentaire  lui  donne  la  couleur  qui  appartient  à  sa  race, 
loration  rougeâtre  du  nouveau-né  s'efface  progressivement  et  a  com- 
nent  disparu  vers  le  huitième  jour,  parfois  en  faisant  place  à  une  teinte  ' 
Ire  qui  rappelle  le  premier  degré  de  l'ecchymose.  Cette  coloration  ne 
tre  l'objet  d'aucun  soin  spécial,  elle  s'efface  spontanément  et  disparaît 
manière  passagère  sous  la  pression  du  doigt,  parfois  elle  persiste  un 
Iqs  longtemps  sur  les  pieds  et  les  mains  de  l'enfant,  mais  on  ne  doit  7 
)er  aucune  importance  à  moins  cependant  qu'elle  ne  s'accompagne 
!  infiltration  œdémateuse. 

>(  da  pools.  —  La  première  période  de  Texistence  n'est  point  à  Tabri 
maladies,  et  souvent  il  est  nécessaire  de  constater  l'état  du  pouls,  afin 
)récier  la  valeur  de  certains  phénomènes  qu'on  observe.  Diverses  causes 
?nt  cette  exploration  extrêmement  difficile.  Les  difficultés  tiennent  à  la 
^^^  de  l'artère  ;  à  son  peu  d'ampliation  sous  l'effort  de  l'ondée  san- 
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guine;  à  1  épaisseur  du  tissu  cellulaire  qui  la  recouvre;  à  UsensilBliiéaij 
tanée,  qui  fait  que  la  moindre  pression  irrite  le  nouveau-né,  qui  cherche  pu 
ses  mouvements  désordonnés  à  échapper  au  contact  qui  l'incommode.  Ced 
sensibilité  se  manifeste  surtout  vivement  lorsqu'il  existe  une  certaine  dinèreoc 
de  température  entre  le  doigt  qui  explore  et  la  peau  de  Tenfant.  Billard  a  si 
gnalé  un  dédoublement  du  pouls  du  nouveau-né,  qui  bien  que  rare,  augmenk 
quand  il  existe,  les  obstacles  à  l'exploration. 

11  est  donc  fort  difficile  de  constater  l'état  du  pouls  par  Texamen  de  la  r, 
diale.  L'auscultation  du  cœur  n'est  pas  beaucoup  plus  praticable,  il  tai 
déshabiller  l'enfant,  et  l'application  de  l'oreille  ou  du  stéthoscope  sur  lapa 
tiîne  fait  naître  des  cris  et  une  agitation  qui  empêche  de  se  rendre  ead 
ment  compte  du  nombre  des  battements.  Le  procédé  d*expi(»ratioa  le;É 
exact  consiste  à  glisser  le  doigt  sous  la  manche  de  Tenfant  pour  atteidR 
au  pli  du  coude,  l'humérale  dont  les  pulsations  se  font  sentir  lorsqa'A 
ne  sont  pas  perceptibles  à  la  radiale.  On  peut  nombrer  les  pulsatioos  ï 
médiatement  après  la  naissance  ;  cependant  d'après  Letoumeau,  dai&i 
tiers  des  cas,  cela  n'est  possible  que  dû  deuxième  au  quatrième  jour.  ^ 
dernier  auteur  sur  un  total  de  72  observations  recueillies  sur  des  esfa 
depuis  le  moment  de  la  naissance  jusqu'au  trente  et  unième  jour,  a  recon 
que  la  moyenne  était  de  124  pulsations  par  minute.  Avec  un  minimon 
96  et  maximum  de  160,  les  résultats  sont  analogues  à  ceux  indiqaêâi 
Trousseau  et  Garham. 

ExfoUatioB  de  i*épid«mie.  —  L'enveloppe  cutanée  du  foetus  sobil 
contact  de  l'air  une  modification  caractérisée  par  l'exfoliation  de  l'épider 
D'après  Billard,  ce  phénomène  se  manifeste  à  une  époque  assez  variabh 
est  rare  qu'il  commence  à  se  produire  dans  les  trois  premiei*s  jours  qui 
vent  la  naissance  ;  c'est  en  général  du  quatrième  au  huitième  qu'il  se  a 
tre  actif.  Sa  durée  est  également  variable  et  elle  se  prolonge  parfois  jusf 
trentième  ou  quarantième  jour.  L'exfoliation  est  plus  lente  et  plus  marq 
chez  les  enfants  maladifs  que  chez  ceux  qui  ont  une  santé  vigoureuse 
chute  de  l'épiderme  est  ordinairement  insensible,  il  tombe  sous  forioe 
petites  écailles  furfuracées.  Parfois,  au  contraire,  indépendamment  de  c 
forme,  l'épiderme  se  soulève  par  plaques  d'un  diamètre  variable,  et  f 
observe  sur  les  surfaces  larges  et  planes  ;  ou  par  lignes  qui  se  nK>ali 
surtout  au  niveau  des  plis  articulaires. 

Ce  phénomène  ne  réclame  aucun  soin  particulier,  et  si  parfois  Ja  fo 
que  nous  avons  signalée  en  dernier  lieu  est  notée  plus  paiticulièrea 
chez  les  enfants  en  état  de  souffrance,  on  peut  également  la  constatera 
les  conditions  les  plus  favorables. 

Chute  dm  eordon.  —  Après  l' accouchement,  la  partie  du  cordon  adbén 
à  l'ombilic  du  nouveaU-né  devient  un  corps  étranger  ;  privé  de  ^e  et 
circulation,  il  se  détache  spontanément  du  quatrième  au  sixième  jour,  r 
ment  plutôt,  exceptionnellement  le  huitième  ou  le  neuvième.  Lorsq»  ii 
Irès-infiltré  de  tissu  lamineux,  sa  chute  est  tardive. 

Du  premier  au  deuxième  jour»  le  cordon  commence  à  ae  flétrir,  soo  i 
derme  et  le  tissu  lamineux  qu'il  contient  se  desséchent;  il  diminue  dî 
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e,  brunit  et  se  vrille.  Ce  dernier  phénomène  ii*appartient  qu  à  Tenfant  vi- 
i;  chez  le  mort-né,  le  cordon  se  putréfie  sans  subir  cette  modification. 
Q  examinant  attentivement  la  peau  de  la  région  ombilicale,  on  voit,  sur- 
chez  les  nouveau-nés  congestionnés,  une  différence  très-sensible  entre 
iscularité  du  tégument  abdominal  et  Fabsence  des  vaisseaux  sur  Tenvc- 
e  du  cordon.  Il  existera  la  base  de  cet  organe  un  cercle  vasculaire  tres- 
sé et  qui  est  en  connexion  avec  la  veine  et  Tartère  tégumenteuse  abdo- 
de.  Les  fins  rameaux  qui  en  émanent  s'arrêtent  brusquement  sur  ce  point, 
aisseaux  se  recourbent  en  anses  pour  former  un  réseau  très-élégant.  Au 
du  cercle  vasculaire,  la  couleur  de  la  peau  change  brusquement  et  de 
e  devietft  grisâtre.  Lorsqu'on  tend  le  cordon,  la  limite  qui  sépare  les 
i  teintes,  est  bien  apparente.  C'est  là  que  doit  s'opérer  la  séparation,  car 
seulement  l'enveloppe  du  cordon  n'a  de  circulation  propre  à  aucune 
{ue,  mais  encore  les  capillaires  de  ses  vaisseaux  qui  existent  dans  leur  por- 
intra-abdominale  s'arrêtent  brusquement  au  niveau  de  l'ombilic.  Il  en 
Ite  que  tout  élément  de  nutrition  fait  défaut  dans  la  tige  ombilicale.  Sa 
t  survient  au  moment  où  sa  fonction  cesse,  et  elle  se  sépare  du  nouveau- 
)dr  le  mécanisme  d'élimination  qui  sépare  les  parties  mortifiées  des  or- 
es ayant  vie.  Tel  est  le  mécanisme  de  la  chute  du  cordon  et  il  n'est  pas 
îssaire  pour  l'expliquer  de  faire  intervenir,  ainsi  que  le  veut  Richet,  l'ac- 
d  un  sphincter  ombilical  opérant  la  section  des  vaisseaux  comme  le  ferait 
ligature.  Robin  a  démontré  que  le  sphincter  ombilical  est  une  erreur 
tomique  ;  Tanneau  ne  contient  pas  d'éléments  contractiles, 
a  petite  plaie  qui  succède  à  la  chute  du  cordon  est  le  siège  d'une  légère 
puration  qui  peut  se  prolonger  pendant  quelques  jours  lorsque  la  tige 
bilicale  était  volumineuse.il  est  prudent,  pour  éviter  les  inflammations  dont 
^  plaie  pourrait  devenir  le  siège,  de  la  protéger  au  moyen  d'un  panse- 
nt jusqu'à  ce  que  la  cicatrisation  soit  complète. 

•e  premier  phénomène  qui  se  produit  sur  la  portion  intra-abdominale  des 
sseaux  du  cordon  est  une  rétraction,  qui  éloigne  de  l'anneau  leur  extré- 
é  libre.  Elle  commence  dans  les  artères  avant  la  séparation  du  cordon,  et 
iiième  jour  aprèsla  naissance,  la  distance  peut  être  déplus  d'un  centimètre. 
^  ce  point,  l'artère  n'est  plus  représentée  que  par  sa  tunique  adventice, 
moyenne  en  se  rétractant  a  entraîné  l'interne.  La  cavité  qui  résulte  de  ce 
fait  est  souvent  remplie  par  un  caillot  de  sang  assez  consistant  et  qui  teint 
parois  de  la  tunique  adventice.  Cette  disposition  a  une  grande  importance 
Uique  au  point  de  vue  des  hémorrhagies  tardives  dont  nous  parlerons  tout 
l'heure. 

^  rétraction  des  vaisseaux  entraine  en  dedans  la  peau  du  bourrelet  ombili- 
l>  qui  forme  bientôt  une  espèce  d'infundibulum.  La  dépression  [ombilicale 
p'»t  pas  circulaire,  mais  limitée  par  deux  lèvres,  Time  supérieure,  plusvolumi- 
îase  que  l'autre,  mférieure.  Elles  sont  adossées,  et  limitent  une  fente  en  crois- 
^^^  dont  la  concavité  regarde  plus  souvent  en  bas  que  dans  le  sens  opposé. 
^^«orriMflciiomiBiUeaies  uurdlves. — Nous  avons  VU  que  la  chute  du  cor- 
^u  produisait  une  plaie  qui  se  fermait  régulièrement  après  quelques  jours 
(  suppuration.  Mais  il  peut  se  faire  que  la  cicatrisation  soit  incomplète  et  que 
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l'ombilic  du  nouveau-né  devienne  le  siège  d*une  hémorrhagie,  A  peu  près 
certainement  mortelle,  car  Grandidier  n'en  signale  qu'un  cas  de  gaéhsoD 
spontanée  sur  202  cas.  L'accident  survient  ordinairement  au  moment  de  la 
chute  du  cordon  ou  dans  les  six  premiers  jours  qui  la  suivent.  On  Ta  obsmé 
dans  un  cas  tout  h  fait  exceptionnel  au  cinquante-sixième  jour. 

La  disposition  des  vaisseaux  ombilicaux,  que  ilous  avons  signala,  et  k 
persistance  de  leur  calibre  qui  s'oblitère  très-tardivement,  permettent  de 
comprendre  la  possibilité  des  héraorrhagies  survenant  après  la  chute  dn  cor- 
don, et  on  conçoit  que  la  cicatrisation  peu  solide  ou  incomplète  de  l'anneao 
ombilical  soit  une  faible  barrière  à  l'issue  du  sang.  Cependant  il  faut  igooUT 
à  cette  disposition  l'action  d'une  cause  déterminante  qui  est  le*plus  sounot 
constituée  par  un  obstacle  qui  s'oppose  d'une  manière  persistante  ou  passi- 
gère  à  l'intégrité  de  la  circulation.  On  a  signalé,  à  ce  point  de  vue,  des  vm 
de  conformation  ou  des  affections  de  Tappareii  hépatique,  du  c<£ur,  la  |le^ 
sistance  du  trou  de  Botal  ou  du  canal  artériel  ;  des  efforts  violents,  des  coi* 
vulsions,  l'hémophilie  héréditaire,  etc. 

Dans  l'hémorrhagie  ombilicale,  le  sang  s'écoule  en  nappe  et  semble  soiIinA 
artériel.  On  l'a  observée  plus  fréquemment  chez  les  garçons  que  chez  )4 
filles,  et  dans  la  proportion  de  35  à  40. 

Cette  accident  est  assez  rare,  Rover  n'en  a  observé  qu'un  seul  cas  sur  lO.OW 
nouveau-nés  ;  Hooker,  1  sur  2,885,  et  Fearing,  i  sur  4,000.  Cependant  Smitll 
en  a  réuni  75  cas  et  Grandidier  202.  Ce  qui  prouve  que  l'accident  n'est  pas 
absolument  aussi  rare  que  pourraient  le  faire  croire  les  statistiques  des  pit- 
miers  auteurs  que  nous  avons  cités. 

Le  traitement  de  l'hémorrhagie  ombilicale  doit  être  immédiatement  èn&' 
gique,  car  parfois  les  enfants  succombent  rapidement.  Il  faut  donc  mettre  H 
côté  les  différents  moyens  styptiques  et  la  compression  qu'on  emploie  dans  les 
hémorrhagies  Iraumatiques.  Il  est  absoluipent  inutile  de  chercher  à  pratiqoef 
la  ligature  des  vaisseaux  ;  la  rétraction  qu'ils  ont  subie  rendrait  leur  recherche 
illusoire  et  les  manœuvres  qu'on  pourrait  mettre  en  usage  pour  obtenir  it 
résultat  présenteraient  de  sérieux  dangers. 

Le  procédé  indiqué  par  P.  Dubois,  pour  remédier  à  l'hémorrhagie  orobili^i 
cale,  me  parait  préférable  à  tout  autre.  Il  le  décrit  de  la  manière  suivante:! 
l'enfant  est  couché  sur  le  dos  et  soulevé  par  un  oreiller  de  manière  à  fiirt' 
saillir  l'abdomen.  On  traverse  avec  une  épingle,  la  peau  du  bourrelet  ombi- 
lical, puis  une  seconde  épingle  est  placée  perpendiculairement  à  la  premier?. 
On  fait  avec  un  fil  ciré  un  huit  de  chiffre  sur  chaque  épingle,  et  on  assure 
enfin  l'effet  de  la  ligature,  en  étreignant  la  base  du  bourrelet  avec  des  cirai- 
laires  de  fil  passant  au-dessous  des  épingles,  qui  pourront  être  retirées  du 
quatrième  au  cuiquième  jour,  on  laissera  la  ligature  en  place  jusqu  a  ce  quelït 
tombe  spontanément.  Pour  éviter  les  douleurs  extrêmes  qui  résulteraient  pour 
l'enfant  d'une  constriction  énergique,  les  fils  ne  seront  serrés  qu'autant  qu« 
cela  sera  nécessaire  pour  arrêter  l'écoulement  du  sang. 

INminiitioa  Bormale  du  poids  de  l'enfant.  —  Dans  les  premiers  jour» 
qui  suivent  la  naissance,  le  nouveau-né  perd  un  peu  de  son  poids.  Boucbaaii 
évalue  cette  diminution  à  environ  65  grammes  pour  le  premier  jour  et  à  3^  po"' 
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cond.  Ce  phénomène  est  normal  et  ne  doit  inspirer  aucune  inquiétude, 
ndant  si  la  diminution  ne  s'arrêtait  pas  vers  le  quatrième  jour  pour  faire 
^  à^  un  accroissement  progressif,  il  faudrait  rechercher  s'il  n'existe  pas 
[ue  eau  se  morbide  de  dépérissement.  Pendant  les  premiers  mois,  le  nou- 
né  augmente  de  130  à  160  grammes  par  semaine.  On  conçoitqu'il  existe 
:e  point  de  grandes  variations  et  que  ces  chiffres  n'expriment  que  des 
nnes.  Après  le  quatrième  mois,  l'accroissement  suit  une  .proportion 
s  rapide. 

ALLAITEHBNT 

llaitement  joue,  au  point  de  vue  de  la  santé  de  l'enfant,  un  rôle  si  impor- 
lu'on,  doit  examiner  avec  une  grande  attention  tout  ce  qui  s'y  rattache, 
question  n'est  pas  aussi  complètement  résolue  sur  tous  les  points  qu'on 
le  le  croire.  Les  préceptes  abondent,  mais  il  s'agit  de  savoir  s'ils  sont 
Dasès  sur  l'expérience  et  l'observation,  ou  s'ils  tirent  leur  origine  d'une 
ion  dont  la  valeur  est  contestable.  On  a  déjà  débarrassé  l'allaitement  de 
roup  de  préjugés,  mais  il  reste  encore  quelques  broussailles  à  enlever 
que  le  terrain  soit  entièrement  défriché.  Si  certains  préceptes  sont  par- 
lient  justifiés,  il  en  est  d'autres,  non  moins  importants,  qui  ont  besoin 
bir  un  examen  attentif  et  rigoureux  pour  acquérir  une  valeur  scientifl- 
Il  vaut  mieux  avouer  une  ignorance  ou  une  indécision  qui  sollicitent  de 
îUes  recherches,  que  d'accepter  comme  résolues  des  choses  au  moins 
luses  et  qui  ne  semblent  pas  d'accord  avec  les  lois  de  la  physiologie  ou 
lygiène.  Rien  n'est  indifférent  dans  la  nourriture  du  premier  âge.  J'in- 
!rai  donc  les  points  qui  me  paraissent  exiger  de  nouvelles  recherches, 
aminons  d'abord  le  lait  qui  doit  servir  d'aliment  exclusif  à  l'enfant  pen- 
les  premiers  mois. 

LE  LAIT 

traitant  des  modifications  que  la  grossesse  et  raccouchement  impriment 
)pareil  mammaire,  nous  avons  étudié  le  colostrum,  la  sécrétion  lactée 
i  modifications  qu'elle  subit  jusqu'après  la  fièvre  de  lait.  Nous  ne  nous 
perons  donc  ici  que  du  lait  à  Tétat  parfait. 

lait  est  un  aliment  complet,  c'est  un  liquide  blanc  opaque,  d'une  saveur 
^,  ayant  une  odeur  spéciale  au  moment  où  il  est  sécrété,  et  qui  diffère 
les  divers  animaux. 

réaction  est  alcaline.  Exposé  à  l'air,  il  se  recouvre  d'une  pellicule  d'un 
c  jaunfttre  qu'on  nomme  la  crème,  et  qui  est  constituée  par  une  matière 
se. 

^  éléments  du  kit  sont  très-complexes  ;  on  les  divise  en  plusieurs  groupes 
cipaux  :  eau,  beurre,  lactine,  caséum  et  sels. 

ais  à  part  la  lacthe,  ces  éléments  ne  sont  eux-mêmes  que  des  agrégations 
Principes  nombreux  fondamentaux.  Le  beurre  est  composé  des  éléments 
ants:  oléine,  butyrine,  caproîne,  capryline,  caprine,  myristicine,  palmi- 
t  stéarine,  butine,  lécithine. 
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exacte  des  qualités  du  lait.  Car  si  la  quantité 

ssez  facile  à  apprécier  au  moyen  de  procédés 

n'apprend  rien  au  sujet  de  la  proportion  de  la 

ent  être  isolés  que  par  une  analyse  compliquée. 

^tion  est  entourée  de  difficultés  ;  cependant  les 

ides  permettent  d'apprécier,  dans  le  lait,  des  ca- 

lont  il  ne  faut  jamais  négliger  la  recherche  :  c'est 

urre  et  du  sérum. 

aites  du  lait  des  animaux  sont  moins  nombreuses, 
èsenteraient  des  différences  tout  aussi  grandes  que 
noter  chez  la  femme.  Du  reste,  ce  fait  est  démontré 

Doyére  : 


VACU. 

CBÈTRK. 

BREBIS. 

AMBSSI. 

LAMA. 

JUMENT. 

87,38 

87,60 

87.50 

81,60 

89,63 

86,60 

91,37 

3,80 

3,20 

4,40 

7,50 

1,50 

3,10 

0,55 

0,54 

5,00 

3,50 

4,00 

0,60 

3,00 

0,78 

i,30 

i,20 

1.35 

1,70 

1,55 

0,90 

1,40 

7,00 

4,30 

3,10 

4,30 

6,40 

5,60 

5,50 

0,18 

0,70 

0,35 

0,90 

0,52 

0,30 

0,40 

100,00 

100,00 

100,00 

100,00 

100,00 

100,00 

100,00 

ibleau  suivant  au  Dictionnaire  des  sciences  médicales  et 


LAIT 

VACBC. 

AIIESSE. 

caftTAB. 

J01ISMT. 

CUERMB. 

BRBB8. 

DE  FEMME. 

1,0327 

1,0334 

1,0346 

1,0535 

1,0357 

1,0416 

1,0409 

■     • 

880,08 

864,06 

890,12 

844.90 

904,30 

77î,08 

832,32 

.    , 

110,92 

135,94 

109,88 

155,10 

95,70 

227,92 

167,68 

,     . 

43,64 

58,03 

50,46 

36,91 

32,76 

15,20 

39,43 

Jères 

•  .    > 

39,24 

55,15 

35,65 

55,14 

33,55 

116,88 

69,78 

•  .    • 

26,66 

56,12 

18,53 

56,87 

24,36 

87,95 

51;31 

nUon. 

1,38 

6,64 

5,24 

6,18 

5,23 

7,80 

7,16 

npare  les  résultats  partiels  contenus  dans  les  trois  tableaux  que 

d*enregisfrer.  Il  est  fort  difficile  de  dire,  comme  on  l'a  fait,  quelle' 

i^^ie  animale  dont  le  lait  se  rapproche  le  pljjs  de  celui  de  la  femme. 

ion  des  matériaux  solides  présente  des  combinaisons  si  diverses,' 

en  des  chiffres  seuls,  et,  en  enlevant  l'indication  delà  provenance 

«n  chimiste  serait  fort  empêché  de  dire  s'il  vient  d'une  femme  ou 

Jiâl^  Nous  avons  vu,  dans  le  premier  tableau,  la  quantité  de  caséutà 

te  s'applique  pas  au  lait  de  la  chienne  dont  nous  avons  donné  l'analyse  à  titre  de 
^^eignement.  Par  sa  composition,  il  s'écarte  trop  de  celui  des  autres  animaux,  qui 
^^u  même  tableau,  pour  qu'on  puisse  tenter  de  l'employer  à  rallaiteroent  de  Tentant. 


p 


î 
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issurés,  par  de  nombreuses  analyses,  qu'on  re« 

\x  en  expéit^imentation,  du  chlorure  de  sodium, 

*  fer,  du  nitrate  de  bismuth,  etc.,  qu'on  leur 

^actifs  n*ont  pu,  dans  ces  conditions,  mettre 

Melques  autres .  sels,  les  observations  cliniques 

■curiels  agis^nt  sur  le  lait,  puisqu'on  emploie 

«^rir  la  syphiUs  des  nouveau-nés.  Le  chloroforme 

',  chez  l'enfant  qui  prend  le  sein,  peu  après  son 

ments  et  des  accidents  qui  prouvent  son  mé- 

:naire. 

te  laH.  —  Certains  états  morbides  que  nous  al- 
.ier  la  composition  du  lait  ou  en  altérer  les  prin- 
lière  sérieuse.  En  dehors  des  altérations  apprê- 
te, ce  liquide  peut,  sous  Tinfluence  de  causes 
i>our  le  nouveau-né.   La  connaissance  de  ces 
de  l'enfant  qui  souffre  et  dépérit,  éclairent  le 
traitement  qu'il  doit  opposer  aux  accidents, 
i  des  fraudes  commerciales  qui  dénaturent  ou 
lisommation,  et  dont  les  plus  fréquentes  sont  la 
addition  de  l'eau.  Quand  on  est  dans  la  fâcheuse 
allaitement  artificiel,  on  doit  prendre  toutes  les 
^  *       ^e  mettre  à  l'abri  des  sophistications  qui  aug- 
our  l'enfant  les  dangers  d'un  pareil  régime. 
coLosTRvif •  —  Ordinairement ,  les  éléments  du 
f    gressivement  pendant  les  jours  qui  suivent  la 
.    I  sque  les  conditions  physiologiques  sont  bonnes, 
*    du  microscope  des  corps  granuleux  plus  de  15 
^     Cependant,  chez  certaines  femmes  à  constitution 
•'uvent  persister  presque  indéfiniment.  On  peut 
2^{  .  (11  colostrum  reparaître  dans  le  cours  de  l'allaite- 
T^r-  "'^  général  ou  localisé  vient  ébranler  l'organisme. 
L  '  '  •  V*-    lactée  ainsi  altérée  peu  compatible  avec  un  bon 

qui  dépérit  et  souffre  de  diarrhées  fréquemment 
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;    as  le  lait  la  présence  des  corps  granuleux,  il  faut 

PUS.  —  Les  phlegmons  de  la  mamelle  sont  assez 
^  ion,  surtout  dans  ses  premiers  temps.  Us  se  ter- 
w  abcès  dont  le  siège  peut  être,  soit  dans  le  tissu 
^  ^4ande,  soit  dans  celui  qui  sépare  les  lobules,  et 
^     ane  s'enflamme  également.  Cette  dernière  condi* 

.  mais  elle  devient  un  danger  pour  l'enfiint.  Le  pus 
'  ^  i  par  lui  et  peut  avoir  sur  sa  santé  une  action  fii- 
'""^   s  du  siège  des  abcès  du  sein  est  souvent  fort 

.ont  profonds,  et  on  ne  peut  déterminer  par  l'étude 
*^^  ornent  où  le  pus  apparaît  dans  la  sécrétion  mam- 


varier^  pour  ta  fémoie,  entre  0»14  et  5,09  ;  le  1 
lacliUê  entre  1 ,20  el  7,95  ;  Teau  i?t  les  seU  eolre  1 

Les  prûportions  indiquées  cliez  les  animaux  os 
à  quelques  chiffres  près,dotiL  la  valeur  dbparaiira 
bre  des  analyses  éuit  plus  grand.  î^s  dilTèrenc 
pour  la  jument  une  augmentation  légère  Ut*  Ti^au  ;| 
une  pruportion  un  peu  plus  êltîvée  du  caséum. 
traites  par  [incinération  présentent  un  cliiflre  pi 
que,  chez  les  aiiirnaui,  la  saveur  et  Todeur  du  lait 
néral  qui  permet  d  on  reconnaître  la  provenance. 

En  traitant  des  divers  modes  d'allaitement,  iioui 
nieiils  qui  résultent,  pour  renfanf,  de  son  alimentl 
celui  de  la  femme. 

Indépendaniment  des  différences  qu^on  observe  i 
chez  les  divej^  sujets,  on  en  constate  de  tré^-notab 
cliezlaméme  femme  on  le  même  animal,  selon! 
d'une  mamelle  pleine  ou  ayant  subi  un  coniinencei 
s'appauvrit  et  devient  plus  séreux  quand  il  stgotii 
melle,  el  sa  richesse  en  éléments  nutritifs  augmen^ 
sous  rinïluence  de  la  succion.  L'Héritier  a  donné 
vante  du  lait  d'une  femme  eitrait  dams  ces  deux  v4 


Beurret 
Ï4iclin£. 
Sets..  . 

Eau.,  . 


.    .         5,85 

0,15 

.    .      130.11 


îm,m 


Une  opinion  vulgaire  consiste  n  admettre  que  le 
plus  riche  en  principes  nutritifs  que  eeïui  des  fe 
fait,  sur  ce  "^oiat^  des  analyses  qui  semblent  conM 
opinion.  Le  tableau  suivant  dunne  le  maKimum  ett 
obtenus,  et  ses  observalians  ont  élé  faites  sur  des 
sensiblement  dans  des  conditions  physiologiques  i 

riEitiiES  kLOxeca 

DE  33    4XS. 

Casêum 1,00  =    Û.OTi 

Beurre,  *,..,.  3,55  t^    i,05 

Uttine. ......  5.85  =    0,40 

Sels.   .       ,   .   .   .   .  0,W  —    U,43 

Ëaâ #.   ,   .  «a ,20  ^  88,15 

Le  résultat  de  ces  analyses,  qui  se  trouve  confii 
Vemois  et  Becquerel,  justifie  la  préférence  qu'ci 
brunes, 

La  digestion  ou  l'absorption  de  certaines  subsiad 
traces  de  leur  passage.  L'ail  lui  communique  sort] 
amer,  Fanis  lui  doiuie  son  arôme,  et  la  garance  le 
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»iryel  Chevallier  se  sont  assurés,  par  de  nombreuses  analyses,  qu*on  re- 
ire  dans  le  lait  des  animaux  en  expérimentation,  du  chlorure  de  sodium, 
iodure  de  potassium,  du  fer,  du  nitrate  de  bismuth,  etc.,  qu'on  leur 

fait  absorber.  Si  les  réactifs  n*ont  pu,  dans  ces  conditions,  mettre 
idence  le  mercure  et  quelques  autres  sels,  les  observations  cliniques 
entrent  que  les  sels  mercuriels  agii^nt  sur  le  lait,  puisqu'on  emploie 
suci^ès  cette  voie  pour  guérir  la  syphilis  des  nouveau-nés.  Le  chloroforme 
lé  par  la  mère  détermine,  chez  l'enfant  qui  prend  le  sein,  peu  après  son 
nistration,  des  vomissements  et  des  accidents  qui  prouvent  son  mé- 
>  avec  la  sécrétion  mammaire. 

téwwÊÉÊom  émm  4w4ii4s  ém  lait.  —  Certains  états  morbides  que  nous  al- 
examiner  peuvent  modifier  la  composition  du  lait  ou  en  altérer  les  prin- 
»  constituants  d'une  manière  sérieuse.  En  dehors  des  altérations  appré- 
les  au  moyen  de  l'analyse,  ce  liquide  peut,  sous  Tinfluence  de  causes 
iales,  devenir  nuisible  pour  le  nouveau-né.  La  connaissance  de  ces 
es,  et  l'examen  clinique  de  l'enfant  qui  soufTre  et  dépérit,  éclairent  le 
icien  et  lui  indiquent  le  traitement  qu'il  doit  opposer  aux  accidents. 

ne  m'occuperai  pas  ici  des  fraudes  commerciales  qui  dénaturent  ou 
*ent  le  lait  livré  à  la  consommation,  et  dont  les  plus  fréquentes  sont  la 
traction  de  la  crème  et  l'addition  de  l'eau.  Quand  on  est  dans  la  fâcheuse 
tssité  d'avoir  recours  à  l'allaitement  artificiel,  on  doit  prendre  toutes  les 
lautions  possibles  pour  se  mettre  à  l'abri  des  sophistications  qui  aug- 
lient  considérablement  pour  l'enfant  les  dangers  d'un  pareil  régime. 
LTÉRATiON  DU  uiT  PAR  LE  coLosTRCM •  —  Ordinairement ,  les  éléments  du 
strum  disparaissent  progressivement  pendant  les  jours  qui  suivent  la 
re  de  lait.  Jl  est  rare,  lorsque  les  conditions  physiologiques  sont  bonnes, 
m  découvre  au  moyen  du  microscope  des  corps  granuleux  plus  de  15 
-s  après  l'accouchement.  Cependant,  chez  certaines  femmes  à  constitution 
iblie  ou  maladive,  ils  peuvent  persister  presque  indéfiniment.  On  peut 
ore  voir  les  éléments  du  colostrum  reparaître  dans  le  cours  de  l'allaite- 
it,  lorsqu'un  état  morbide  général  ou  localisé  vient  ébranler  l'organisme. 
lonné  croit  la  sécrétion  lactée  ainsi  altérée  peu  compatible  avec  un  bon 
,  de  santé  de  Tenfant,  qui  dépérit  et  souifre  de  diarrhées  fréquemment 
ètées. 

iOrsqu'on  a  constaté  dans  le  lait  la  présence  des  corps  granuleux,  il  faut 
uiger  la  nourrice. 

iLTéHATioN  D0  LAfT  PAR  LE  PUS.  —  Les  phlcgmous  do  Is  mamelle  sont  assez 
quents  pendant  la  lactation,  surtout  dans  ses  premiers  temps.  Us  se  ter- 
nent  en  général  par  des  abcès  dont  le  siège  peut  être,  soit  dans  le  tissu 
lulaire  qui  enveloppe  la  glande,  soit  dans  celui  qui  sépare  les  lobules,  et 
irs  la  substance  de  l'organe  s'enflamme  également.  Cette  dernière  condi« 
n  est  la  moins  fréquente,  mais  elle  devient  un  danger  pour  l'enfant.  Le  pus 
Uangé  au  lait  est  absorbé  par  lui  et  peut  avoir  sur  sa  santé  une  action  fu- 
sle.  Le  diagnostic  précis  du  siège  des  abcès  du  sein  est  souvent  fort 
flicile,  surtout  lorsqu'ils  sont  profonds,  et  on  ne  peut  déterminer  par  l'étude 
ule  des  symptômes,  le  moment  où  le  pus  apparaît  dans  la  sécrétion  mam- 
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tnair^.  On  doit  ilonc,  aiissitôt  qu'on  soupçonn** 
exercer  une  grande  surveillance  et  examiner  rri^qtied 
du  microscopt*,  pour  éviter  à  reiitaiit  les  dangers  qd 
d*un  pareil  mélange*  On  limiterait  immédiatement  I 
sain,  ol  !j*il  devient  nécessaire  de  dégorger  celni  m 
nrtificietlement.  i 

Nous  reviendrons  sur  les  abcès  du  sein  et  sur  les  afTel 
pendant  la  lactation  en  traitant  de  la  pattiolope  de  | 

ÀLTÉnATlO.-S    lïO    LAiî    l*Alî   SON    lÉLAÏir*E   AVEC    LE     ^^^i 

ce  pliènomène  rhex  les  femnir;^  ayant  des  (grevasses  il 
sis t eut  â  allaiter.  Les  eflbrts  de  la  siitM'ion  déterni 
parfois  assez  notables.  Alors  l'eutant  avale  4g  sang  qd 
le  rejette  par  le  vomissement,  ou  plus  ou  moins  alfl 
alvines.  La  nature  des  vomissements  et  raspcct 
faut  dont  la  mère  présente  ûeu  crevasses  au  sein, 
oinduiie  â  tenir,  et  la  nécessité  de  prendre  une  : 

AlTÉRATIOM    IïU    tAÏT    PAR    EXCÈS    ÙR   l/cN    DE    SES    PRIÎt^ 

proportion  des  principes  eonstituanls  du  Jait  est  il 
prouvent  les  tableauic  ([ue  nous  avons  donnés  plusl 
avi'C  les  moyennes,  est  parfois  plus  noiable,  et  le  H 
propre  à  la  nutrition  do  reniant,  La  ditTérenoe  la  pld 
porte  sur  la  proportion  du  beurre  ou  du  lait.  4 

Excès  rie  l'eau. —  L'eitces  de  l'eau  dans  le  produit  q 
e.onstitUG  un  lait  pauvre  et  peu  nutritif.  Il  est  clair,  il 
peu  nombreux  et  petits,  on  observe  parfois  en  même  ^ 
proportion  un  peu  plus  forte  de  lactine  et  de  casèumj 

Les  causes  de  l' appauvrissement  du  lait  sont  diveri 
la  constitution  délicate  de  la  rennne,  a  une  mauvaise 
Tections  cbroniqnes,  etc.  La  pauvreté  du  lait  est  iodlj 
absolue,  parfois  la  sécrétion  est  peu  abondante,  parl^ 
exagérée  et  constitue  la  galactorrliée.  4 

L'insurfisance  des  éléments  ^ras  dans  le  lait  a  desi 
pour  la  santé  de  lenfanL  11  maigrit,  subit  un  dcpi^ 
est  atteint  de  diarrhée,  de  coliques,  de  vomis;^ementj 
remédier  à  cet  état,  qui  pouiTail  prendre  un  liaui( 
nourrir  avec  un  lait  plus  en  rapport  avec  ses  besoinil 

Exvés  des  iHénimts  gnt^. —  On  dit  que  le  lajt  est  tro| 
une  augmentation  absolue  dans  le  cbilTre  de  ses  gloi 

On  a  pi-éteudu  que  dans  ces  conditions  le  lait  déterd 
quenles,  de  la  diarrhée,  et  qu  on  voit  parfais  survei 
des  croûtes  laiteuses,  etc.  11  est  possible  que  cela  soii 
nés  faible^  et  maladifs,  mais  la  question  n*a  jias  été  é 
assez  spéciale,  et  d'après  des  faits  assez  nombreux  poi^ 
quelque  œitUude.  L*état  du  nonveau-né  maladif  eil 
pouvoir  distin^'uer  les  accidents  qui  tiennent  â  Vm 
attribue  à  ralinienlation. 
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Chez  un  enfant  vigoureux  ou  seulement  dans  de  bonnes  conditions  physio- 
^iques,  il  est  douteux  que  le  lait  très-riche  en  globules  soit  nuisible;  si  Ton 
t  Je  nourrisson  se  gorger  outre  mesure  d'un  lait  trop  séréu^f  pour  apaiser 
I  besoin  d'aliments,  on  observe  aussi  qu'il  en  prend  une  quantité  beaucoup 
Indre  lorsque  ce  liquide  contient  en  abondance  des  éléments  nutritifis. 
tens  rhypothëse  des  accidents  qui  pourrait  faire  naHre  un  lait  trop  plasti* 
t,  on  a  conseillé  de  ne  laisser  prendre  à  l'enfant  que  la  partie  devenue  plus 
wse,  par  son  séjour  dans  la  mamelle,  et  qui  s'écoule  au  moment  où  il  com- 
Éf8  à  teter  ;  et  de  l'obliger  a  quitter  le  sein  quand  le  liquide  s'épaissit  sous 
hence  de  la  succion.  Puis  après  un  intervalle  de  temps 'suffisant,  pour 
le  lait  ait  le  temps  de  revenir  plus  séreux  par  son  séjour  dans  1  organe, 
■«commencerait  ces  tétées  incomplètes.  C'est  se  faire  une  étrange  idée  des 
essités  de  l'allaitement  que  de  croire  au  succès  d'une  pareille  manœuvre, 
e  remède  deviendrait  pire  que  le  mal.  La  nutrition  serait  absolument  in* 
bante  et  on  substituerait  une  inanition  certaine  à  nne  indigestion  dou- 

'0  a  conseillé  de  faire  prendre  un  peu  d'eau  sucrée  à  l'enfant  avant  de  lui 
ner  le  sein.  L'inconvénient  de  ce  moyen  réside  dans  la  difficulté  de  doser 
[uantité  d*eau  destinée  à  opérer  la  dilution  du  lait,  et  on  est  exposé  à  dé-  • 
ser  les  limites  et  à  faire  artificiellement  du  lait  trop  séreux,  et  surtout  a 
ter  les  sels  et  autres  matériaux  qui  peuvent  ne  pas  dépasser  la  quantité 


^  a  conseillé  également,  dans  ces  cas,  de  compter  sur  la  facilité  des 
lîssements  qui  permettent  au  nouveau-né  de  se  débarrasser  d'un  lait 
}  nutritif.  De  semblables  opinions  doivent  être  repoussées,  le  vomissemenl 
tellement  répété  est  loin  d'être  tout  à  fait  innocent. 
our  apprécier  exactement  les  phénomènes  fâcheux  qui  résultent  de  l'excès 
richesse  du  lait,  il  faut  l'attention  éclairée  et  soutenue  dn  médecin,  car  on 
souvent  disposé  à  attribuer  à  certaines  causes  des  phénomènes  qui,  chez 
nouveau-né,  reconnaissent  des  causes  très -différentes.  Sans  nier  les 
onvénients  d'un  lait  trop  plastique,  je  crois  qu'ils  sont,'dans  les  conditions 
inales,  beaucoup  plus  rares  qu'on  veut  l'admettre.  Si  cependant  les  incon- 
ûents  devenaient  évidents,  le  parti  le  plus  sage  serait  de  changer  de  nour- 
e. 

3)62  les  enfants  chétifs,  souffrants  et  qui  digèrent  mal,  même  le  lait  ordi- 
^^>i'ai  l'habitude,  avant  chaque  tetée,  de  leur  faire  administrer  iO  centigr- 
pepsine  en  poudre,  en  dissolution  dans  quelques  gouttes  d'eau.  Ce  moyen, 
^l^eut.être  employé  dans  tous  les  cas  de  vomissements  du  lait  prétendu 
'P  riche,  m'a  le  plus  souvent  donné  d'excellents  résultats;  la  chymificalion 
fcielle,  qui  s'opère  sous  l'influence  de  cet  agent,  arrête  l'indigestion.  C'est 
'  nièdicament  que  je  considère  comme  très-précieux  dans  la  thérapeutique 
^V^^mierâge. 

AtTÉiATioN  DU  LAIT  sors  i/iNFLUENCE  DES  MALADIES.  —  Bccquerel  ct  Vemoîs 
^^  trouvé  dans  leurs  recherches  que  le  lait  subit  des  modifications  de  corn* 
^ition  sous  l'influence  des  maladies  aiguës.  La  proportion  d'eau  pent  dimi- 
>^r  ainsi  que  la  lactine.  Le  beurre,  le  casèum  et  les  sels ,  se  trouvent  au  ' 
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contraire  en  augmentation.  On  voit  également  sous  cette  influence  les  èlèm^ 
du  colostrum  reparaître. 

Les  aflédions  chroniques ,  qui  s'accompagnent  d*une  débilité  gèn^ 
peuvent  déterminer  Tappauvrissement  du  lait  et  les  conséquences  que  i| 
avons  signalées. 

L*état  de  Tenfant  est  le  meilleur  guide  à  consulter  dans  ces  circonsud 
si  les  fonctions  digestives  s'altèrent,  et  si  raffection  menace  de  se  prolod 
on  change  la  nourrice.  i 

Altékation  du  uiT  sous  l'ikpluekce  des  émotio!cs  vhes.  — *-  Les  émotioDS 
ont  une  action 'manifeste  sur  les  qualités  du  lait.  L'altération  qui  en 
n'est  pas  toujours  appréciable  par  l'analyse,  bien  que  Becquerel  et  ?i 
aient  pu,  dans  un  cas,  constater  une  augmentation  immédiate  de  la 
tion  de  l'eau.  Les  exemples  de  morts  subites,  chez  des  enfants  qui 
le  sein  après  une  émotion  très-violente  de  la  nourrice,  sont  trop  ik>ii 
pour  qu'on  puisse  conserver  le  moindre  doute  sur  l'influence  funeste! 
dans  ces  conditions.  Sous  en  a  réuni  un  grand  nombre  d'obsenratioi» 
quelles  on  pourrait  en  joindre  bien  d'autres.  La  colère,  la  peur,  la  je 
jalousie,  les  sensations  vénériennes  trop  vives,  etc.,  exigent  qu'on  è 
l'enfant  du  sein  pendant  une  ou  plusieurs  heures,  et  jusqu'à  ce  que 
trace  de  l'ébranlement  nerveux  ait  disparu. 

Une  émotion  excessive  et  passagère  peut  déterminer  des  accidents  d 
sifs  presque  immédiatement  mortels. 

Lorsque  la  nourrice  est  irritable  et  que  les  émotions ,  sans  être  trè$4 
se  répètent  pour  elle  fréquemment,  indépendanunent  des  accidents  coim 
on  observe,  et  cela  d'une  façon  plus  fréquente,  des  troubles  digestif 
l'enfant;  il  maigrit,  dépérit,  est  atteint  de  diarrhée  sans  que  rexamefik 
attentif  du  lait  puisse  révéler  la  moindre  altération. 

J'ai  été,  dans  un  cas  de  cette  nature,  obligé  de  changer  une  wmrnà 
bonne  sous  tous  les  autres  rapports.  Son  caractère  s'était  aigri ,  ses  af 
envers  les  autres  domestiques  amenaient  des  querelles  journalières,  d 
iant,  fort  bien  portant  jusque-là,  fut  pris  d'accidents  diarrhéiiqiie> f 
cessèrent  que  lorsque  j'eus  fait  choix  d'une  autre  nourrice. 

AffalMiie.  —  Insuffisance  de  la  sécrétion  lactée,  —  Souvent  r»laci 
primitive,  la  fonction  manunaire  est  mal  développée,  les  efforts  àe  ^ 
excircés  par  le  nouveau-né  ou  par  un  enfant  plus  vigoureux  sont  ia^ 
.pour  faire  sécréter  à  l'organe  une  quantité  de  lai|  suffisante  pour  la  œû^ 
Le  meilleur  parti  qu'on  ait  à  prendre  est  d'avoir  recours  à  une  nosmr? 

L'agalactie  est  parfois  secondaire,  sous  l'influence  d'une  émotioA.  àt  ^ 
passagère,  ou  même,  sans  cause  appréciable ,  la  source  du  lait  se  tard ^ 
excitations  par  succion  sont  impuissantes  à  lui  rendre  son  abondancf  ^' 
alors  avoir  recours,  pour  l'enfant,  au  parti  que  nous  venons  de  aat^M 

On  a  vanté  une  foule  d'agents  dits  galactopoiétiques,  tels  que:  b  a^ 
l'anis,  le  fenouiile,  les  lentilles,  les  cataplasmes  de  feuilles  de  TiàBa^ 
sur  les  seins ,  etc.,  ce  sont  là  des  moyens  insignifiants  et  sur  kaq»^'  '' 
peut'sérieusement  compter.  1 

L'électridté  semble  avoir  donné  quelques  bons  résultats  fsûr  ^  ^^ 
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lert,  de  Becquerel ,  mais  les  faits  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour 
puisse  en  affirmer  la  valeur.  Cependant  c'est  un  moyen  qu'on  peut 

T. 

mttvn^ée.  —  Sécrétion  exagérée  du  lait.  —  L'appauvrissement  du  lait 
âs  la  conséquence  nécessaire  de  la  galactorrhée,  cependant  on  l'observe 
souvent  dans  ces  conditions  chez  les  femmes  débiles  que  l'excès  de  la 
on  lactée  affaiblit.  Ce  liquide  présente  alors  pour  l'enfant  les  inconvé- 
que  nous  avons  signalés  en  parlant  du  lait  pauvre  en  globules  ;  nous 
s  rien  à  ajouter  sur  ce  point. 

alactorrhée  sera  étudiée  au  point  de  vue  de  la  santé  de  la  mère,  en 
t  de  la  pathologie  des  femmes  accouchées. 

eé4és  d'examm  ém  bdt.  —  On  se  contente  en  général,  pour  apprécier 
ililès  du  lait,  de  le  recevoir  dans  une  cueillère,  de  constater  son  aspect 
iveur.  Les  anciens  accoucheurs  jugeaient  de  sa  consistance  en  plaçant 
utte  de  lait  sur  l'ongle  du  pouce ,  dont  on  tournait  en  bas  la  face  dor- 
1  la  goutte  restait  adhérente,  ils  en  concluaient  que  ses  principes  nu* 
Uaient  en  quantité  suffisante;  quand,  au  contraire,  elle  se  détachait, 
âdéraîent  le  lait  comme  aqueux  et  pauvre.  Ce  procédé  d'investigation, 
nent  insuffisant,  fournit  de  renseignements  beaucoup  trop  vagues  pour 
s  en  contente.  Il  est  donc  nécessaire  d*avoir  recours  aux  méthodes 
en  que  nous  allons  décrire  ;  elles  ne  sont  pas  aussi  parfaites  qu'on 
t  le  désirer,  car  elles  sont  loin  de  donner  la  proportion  relative  de  tous 
lents.  Cette  proportion  ne  peut  être  obtenue  qu'au  moyen  d'une  analyse 
minutieuse  et  trés-difQcile  à  pratiquer.  Cependant  les  moyens  d*in- 
ion  sommaire  sont  suffisants,  en  général,  pour  apprécier  la  valeur 
cl  pour  constater  la  présence  des  éléments  étrangers  qui  pourraient 

len  microscopique. —  Le  microscope  est  le  meilleur  instrument  qu'on 
mployer  dans  cette  étude.. Son  usage  se  vulgarise  heureusement  de 
plus,  et  les  services  qu'il  rend  dans  la  pratique  générale  sont  si  mani- 
Je  bientôt  il  sera  entre  les  mains  de  tous  les  médecins  éclairés, 
t  examiné  au  microscope  parait  exclusivement  constitué  par  un  liquide 
otenant  en  suspension  un  nombre  considérable  de  globules  parfeite- 
)bériques  et  réguliers  de  volume,  tellement  variables  qu'il  est  difficile 
assigner  un  diamètre  moyen  ;  les  uns  ont  0,05 ,  d'autres  sont  deux 
'fois  plus  gros  ;  d'autres  enfin  sont  tellement  petits,  qu'ils  apparais* 
mme  une  fine  poussière.  Ils,sont  constitués  par  de  la  graisse,  repré- 
le  beurre  du  lait,  et  ont  les  mêmes  réactions  que  les  éléments  gras 
res. 

mdance  des  globules  indique  le  degré  de  richesse  du  lait.  Devergie  a 
me  classification  basée  sur  leur  volume.  Il  admet,  à  ce  point  de  vue. 
ipèces  de  lait  :  1®  à  gros  globules  ;  2^  à  globules  moyens  ;  3^  à  petits 
s.  Celui  de  la  première  série  est  le  plus  nourrissant, 
ùoroscope  permet  également  de  constater  les  déformations^  des  glo- 
la  présence  du  pus  ou  des  éléments  du  colostrum  qui  pourrait  altérer 
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Tube  ('prouveite  de  Dtsnné,  —  Ccsl  un  lubo  i 
rpmplît  de  la  il,  tiu*oii  laisse  déposer,  pendant  mîi^ 
pour  que  la  crème  oîl  le  lemps  cîe  iiiojiler  an  -ticisa 
fcmmâ  marque  o  ài%vî.*s  sur  répruuvetlc»  ce  qui^ 
Ti  p.  100-  Celui  de  vache  en  laurnit  une  proporl 
ràblej  l'I  qui  s^'éleve,  d'après  Ooniiè,  jnsf^ni  10,  ; 
le  dob  Taire  renian|uer  que,  dans  le^  Ulileaa 
çur  la  cmiipusitiondu  lait  Jes  ditTêreiiees  sont  iitf 
le  lait  de  la  l'euiine  et  <ïe  lu  vache. 

La^to&^npe.  de  ilonne.— (-el  iti^ti  uftieut  cuasisti 
formée  par  deux  tubes  rentrant  l*un  dans  Tautrei 
deux  ¥errei*  parallëlei?,  qu  on  elmgueou  r|u'tni  vm 
itioycii  d'uu  pas  de  vis.  Lorsque  les  verres^  son 
tuarqite  0  siu'  une  échelle  divisée  eu  U\S  degi 
rieur.  Ou  iid réduit  le  lait  dans  rinstrymetd  au  | 
a  sa  partie  supérieure.  Le  liquide  desreuden  eoud 
cartemeat  des  deux  lames.  On  regarde  à  traven 
placée  à  la  distance  d'un  mètre  el  Ton  écarte  û 
de  manière  à  augmenUu^  nu  a  diminuer  l'épal 
quide  jusqu'à  ce  quou  ait  trouvé  le  point  précis] 
cesse  ifètre  viîjible.  Un  lit  sur  les  divisions  de 
lïient  qui  correspond  à  celui  de  l'opacité  du  Ui 
portion  de  la  crème 

Ces  inslrumcnts  n'indiquent  que  la  proportioj 
menb  qulls  donneut  snul  donc   moins  complâl 
raicrcrscopc.  C'est  donc  ce  deniier  qu'il  faut  préfè 

Du  pronostic  de  la  sécrétion  lactée  par  lexa 
jusqu'à  nu  certain  point,  possible,  dans  les  dei 
tle  reconnaître  par  rexamen  du  coloslrura  si  la 
seront  t^atislaîsautes.  Chez,  les  femmes  qui  pussédi 
nourrices,  la  sècrèLiun  du  colostruni  est  assex  al 
contient  une  malière  jaune,  plus  ou  moins  èpaia 
reste  du  liquide  au  milieu  duquel  il  forme  des  sù 
microscope,  on  voit  des  corps  granuleux  uoujbi 
abondants,  bien  formés,  volumineux  et  sanjs  mi 
Le  colostruui,  dans  ces  conditions,  auuoiice  un 
tritlfs,  et  on  peut  assurer  qu'il  aura  toutes  les  qu^ 
Lorsque,  au  eontraire,  le  cobslinni^  bien  qu*i 
semblable  à  une  légère  solution  d'eau  goinuiée  ih 
lauuâtres  et  pauvres  en  globules  lalteuxj  que  ci 
formés,  on  peut  afiirmer  que  le  lait  sera  séreux  ef 
Enfin,  chez  quelques  femmes,  le  cokîstrum  est, 
peut  à  peine  en  oblenir  une  goutte  pour  l'analysci 
serve  sonl,  sauf  TabniidanCe  du  liquifle,  ceux  que 
ees  condilions,  on  peut  presque  atrirmer,  selon  ^ 
«a  qualité  et  par  sa  quautUè,  insuffisant  pournou 
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DE  L'ALLAITEHERT  AU  SEIN 

â  avantages  de  l'allaitement  au  sein  n'ont  pas  besoin  d'être  établis  pour 
knt;  il  est  certain  que  ce  mode  de  nutrition  est  le  plus  favorable  à  son 
loppement  et  que  l'on  diminue  dans  des  proportions  considérables  ses 
ces  de  vitalité  lorsqu'on  est  obligé  d'avoir  recours  à  l'allaitement  arti- 
l. 

Mir  que  l'allaitement  au  sein  soit  possible  et  profitable  à  l'enfant,  la 
ne  doit  réunir  des  conditions  spéciales  assez  nombreuses  qui  font  sou- 
défaut.  Nous  examinerons  successivement  ces  différentes  conditions. 
■diticMHi  v«lsiiT«i  mmoL  nmmeilea.  —  La  ooi^guration  des  seins  n'a 
d'importance  et  n'influe  en  rien  sur  leur  sécrétion»  qu'ils  sont  hémisphé? 
îs,  piriformes  ou  coniques.  Leur  volume  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec 
lantité  de  lait  sécrété  et  ce  ne  sont  pas  toujours  les  plus  grosses  mameHes 
burnissent  le  liquide  le  plus  riche  et  le  plus  abondant.  Il  faut  du  reste 
Dguer  le  volume  absolu  de  l'organe,  du  volume  réel  de  la  glande,  qui 
être  fort  petite  et  comme  noyée  dans  une  quantité  considérable  de  tissu 
ilaire,  comme  on  l'bbserve  chez  certaines  femmes  grasses.  Les  bonnes 
lices  ont  le  sein  ferme  et  lourd,  surtout  les  primipares.  U  faut  se  méfier 
mamelles  flasques  et  pendantes,  surtout  lorsque  Taffaissement  est  survenu 
:  une  primipare  après  le  quatrième  mois  de  la  gestation.  Il  est  rare  que, 
s  ces  conditions,  la  femme  ait  suffisamment  de  lait  pour  nourrir  l'enfant, 
ae  lorsque  la  mamelle  est  volumineuse. 

liez  certaines  femmes  qui  allaitent,  la  sécrétion  parait  se  faire  d'une 
lière  continue,  même  pendaint  l'intervalle  des  repas.  Au  bout  de  quelques 
res,  les  seins  deviennent  douloureux,  et  il  est  nécessaire  de  faire  teter 
fantpour  les  dégorger  ;  chez  d'autres  femmes,  au  contraire,  la  montée  du 
a  lieu  surtout  au  moment  où  l'organe  est  sollicité  par  la  succion.  Donne 
ûdère  cette  dernière  disposition  comme  plus  favorable,  mais  il  est  évi- 
t  que  cela  ne  modifie  en  rien  les  qualités  de  la  nourrice, 
e  mamelon  doit  être  de  grosseur  moyenne,  mais  surtout  bien  saillant. 
doit  renoncer  à  faire  allaiter  les  femmes  chez  lesquelles  le  mamelon  ne 
ne  aucun  relief,  ou  dont  Ja  place  est  occupée  paruninfundibulum,  comme 
^it  retourné  en  dedans.  Les  moyens  préparatoires  qu'on  met  en  usage 
ir  remédier ,à  ce  vice  de  conformation  déterminent  chez  la  mère  des  souf- 
ices  inutiles,  et  si  on  parvient  à  commencer  l^Uaitement,  bientôt  des 
idents  inflammatoires,  des  gerçures  extrêmement  douloureuses  obligent 
K  suspendre.'  L'imperforation  du  mameloit  est  naturellement  une  contre- 
lication  absolue  à  l'allaitement. 

^t  est  des  primipares. et  même  des  piuripares  n'ayant 4)as  encore  nourri, 
1^1  le  mamelon  est  saillant  quoique  d'une  longueur  insuffisante  pour  que 
nhnl  puisse  le  saisir  facilement»  On  a  conseillé,  pour  remédiera  cette  brié- 
^  fâcheuse,  de  préparer  le  sein  quelque  temps  avant  l'accouchement.  Parmi 
&  moyens  indiqués,  quelques-uns  sont  nuisiblesi  d'autres  ont  une  valeur 
tttteuse,  d'autres  enfin  jouissent  d'une  véritable  efficacité. 
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Oti  a  canseiUé  la  iLlîilâtioii  fréquente  du  niameloti  p 
delà  grossesse Ja^s  manœuvres  n  oui  aucune  utililè  e 
convénieïil  d  irriler  l'organe,  de  le  rendre  très-sensih 
auteitcorialionset  ant  inflammations»  qui  p!us  lard  â 
lion  d'une  manière  fâcheuse.  On  a  consfiîlé  oncd^ 
Il  m»  plaque  concave  en  bois  tourne,  offrant  a  son 
déclinée  à  lugef  le  mamelon.  On  eapérej  que  soustrd 
des  vèlemenl8,  il  prendra  plus  de  longueur.  Je  n*ui  ji 
ployé  seul,  donner  le  résultat  qu'on  en  attendaiL  11^ 
cun  inconvénient, 

Enlin,  on  a  recommandé  la  succion  du  sem 
jeune  chien  dont  on  emeloppe  les  pattes,  pou 
griffes.  On  emploie  encore  dans  ce  but,  des  ventousdi 
logue.  Ce  procède  donne  en  général  de  bons  resulll 
le  mamelon  se  façonne  assez  bien.  Cependant  je  prêfij 
cela  est  possible,  quelques  jours  seulement  avant,  el 
ehemeni,  à  la  snticion  par  un  etïfanl  vigoureuï.  âge 

Condliions   {|éiiéraleit  rriAitfe»  A  1a  fcnune»  -^ 

qu'nnefcmme  soit  apte  ù  nourrir  au  sein,  qucsonlail  si 
de  bonne  qnalitè,  el  que  l'appareil  mammaire  soit  | 
encore  réunir  des  conditions  de  vigueur  i^t  de  sanii 
supporter  les  faligucs  de  rallailemenl.  Les  feunnes  atl 
niques  ou  diatlîésiques  graves,  de  iiffture  à  dèterd 
forces  telles  que  :  la  chlorose  intense,  la  phlhisiejasd 
malosos,  etc.,  doivent  être  considérées  comme improp 
lait  subirait  prochainenient  les  modifications  fAche^ 
dînairement  dans  le  cours  des  maladies  dèbililantel 
serait  înéviiablement  aggravé  par  les  soins  pénibles  J 
est  ù  peu  prés  unanimement  admis  que  le  !ail  ne  à 
spécial  capable  de  transmettre  la  maladie  de  la  mère] 
feclions  que  nous  venons  de  mentionner  n'agissent  qa 
moditiant  d'une  manière  générale  la  proportion  des  pi 
lait.  On  s'accorde  même  à  considérer  le  lait  d'une  fcd 
incapable  de  transmettre  T affection  à  l'enfant.  MalgiS 
Burn^,  Riconl,  Collineau  et  les  observations  i'app<3 
crois  qu'il  serait  peut-être  imprudent  do  montï*er  sm 
absolue.  Dans  tons  les  cas,  et  en  admettant  rinnocnii 
puissance  de  syphiHspeut,  d'un  moment  à  Tautre,  i 
secondaires  dont  la  forme  et  le  siège  pourraient  ou? 
fection.  Une  mère  dont  la  syphilis  remonte  à  une  épi 
naissance^  devra  nourrir  son  enfant.  Ce  sera  même  t 
s'il  porte  quelques  traces  de  la  maladie  ;  car  on  serai 
à  une  étrangère  qu'il  pourrait  infecter,  et  il  profites 
soins  administres  à  sa  mère.  Mais  si  raffcctron  dall 
niers  temps  de  la  gestation,  surtout  si  reniant  ne  prè 
syphilis,  j'avoue  que  j'hèsilcraîs  5  lui  laisser  le  sein 
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aot  qu'une  surveillance  attentive  le  mette  à  Tabri  des  inoculations  d'ac- 
i(s  secondaires,  il  n'en  subirait  pas  moins,  par  le  lait  materne],  une 
"plion  mercurielle  qui  ne  peut  être  considérée  comme  entièrement 
%Dte.  La  conduite  à  suivre  en  pareil  cas  est  déterminée  par  la  position 
naïades  ;  mais  si  cela  m'était  possible,  je  soumettrais  l'enfant  à  l'allaite 
par  une  chèvre.  Il  n'est  question  ici  bien  entendu  que  de  l'allaitement 
ta  mère  ;  car  ce  serait  plus  qu'une  imprudence  que  d'accepter  sciem- 
1  comme  nourrice  une  f^mme  en  puissance  de  syphilis  sous  prétexte  que 
Dt  ne  peut  transmettre  la  vérole. 

ipilepsie  et  l'hystérie  sont  des  contre-indications  formelles  à  l'allaitement, 
avons  vu  que  les  émotions  violentes  pouvaient  avoir  une  action  funeste 
a  santé  et  même  sur  la  vie  de  l'enfant,  et  les  aiïections  convulsives 
luraient  être  sans  danger  pour  lui  à  ce  point  de  vne.  J'ajouterai  qu'ali  mo- 
:  des  crises,  l'enfant  pourrait  subir,  de  la  part  de  sa  nourrice,  les  lésions 
lus  graves,  sans  qu'elle  en  ait  conscience. 

\  a  limité  l'aptitude  do  la  nourriture  au  sein,  entre  vingt  et  trente-cinq  ans. 
t  limite  est  tout  à  fait  arbitraire,  et  ne  tient  pas  compte  des  dispositions 
riduelles.  Une  femme  de  quarante-cinq  ans  peut  avoir  un  lait  excellent  et 
aaotité  suffisante.  11  peut  cependant  se  faire  que  l'allaitement  soit  une 
e  d'épuisement  chez  les  femmes  trop  jeunes,  et  qui  n'ont  pas  encore 
Lis  tout  leur  développement.  Il  ne  faut  pas  limiter  ainsi  l'âge  de  la 
Tice,  mais  examiner  si  elle  remplit  les  conditions  qile  nous  avons  in- 
êes. 

est  encore  d'autres  considérations  importantes,  qu'on  ne  doit  pas  né- 
tv  dans  l'appréciation  des  exigences  de  l'allaitement  :  c'est  le  milieu  dans 
el  vit  la  femme  qui  doit  nourrir  au  sein,  les  nécessités  de  sa  position  so- 
i,  ses  occupations,  le  logement  qu'elle  habite.  Une  aisance  apparente  n'est 
toujours  l'indice  d'un  comfort  intérieur  sufflsant.  Les  commerçantes  sont 
ois  absorbées  par  les  travaux  qu'exige  la  direction  d'une  maison  im- 
ADte.  On  est  obligé  de  sacrifier  l'intérieur  aux  affaires  et  les  logements 
ionnels  sont  alors  malsains,  insuffisamment  aérés  et  dépourvus  des  con- 
ons  hygiéniques  absolument  nécessaires  au  développement  d'un  jeune 
uvt. 

e  sont  là  des  circonstances  dont  le  praticien  doit  tenir  grand  compte  lors- 
il  est  appelé  à  se  prononcer. 

^  I'IbOmmc  de  la  menstnuiaoB  mm  l*«lUilteiii«nt.  —  Le  plus  souvent, 
îemmes  ne  sont  pas  réglées  pendant  le  cours  de  l'allaitement.  Cependant, 
^z  un  certain  nombre,  le  retour  de  la  menstruation  se  manifeste  vers  le  qua- 
^e  ou  le  cinquième  mois,  plus  souvent  du  neuvième  au  dixième.  Pendant 
•te  période,  le  lait  devient  un  peu  plus  séreux  et  moins  abondant.  Il  est  rare 
^c«Ue  altération  pas.sagère  du  lait  ait  quelque  action  sur  la  santé  de  l'en- 
^h  dans  quelques  cas  cependant,  il  est  atteint  de  coliques,  il  perd  sa  gaieté 
P*YaU  un  peu  souffrant.  Hais  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  cette  in- 
^iiion  prendre  des  proportions  sérieuses.  Dans  tous  les  cas,  elle  se  dis- 
^  %u  moment  où  la  sécrétion  périodique  s'arrête.  La  réapparition  des  règles 
'^  la  femme  qui  nourrit  n'est  donc  pas  une  contre-indication  à  Tallaite- 
^u%  A'-c.  45 
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ment.  Ce  retour  prématuré  de  la  fonction  ovarienne  détermine  seulement  p«| 
fois  de  la  faiblesse  pendant  sa  durée.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  l*enfant  t| 
souffrirait  d*une  manière  très-sérieuse,  qu'il  faudrait  avoir  recours  à  la  ^o 
pension  de  l'allaitement,  soit  dénnitivement,  soit  pendant  la  période  lu^i 
truelle.  Alors  on  se  résignerait,  durant  quelques  jours,  à  l'allaitement  ^ 
tificiel. 

Inllaeaee  des  malaAes  du  sein  mr  l'allattement.  — Nous  avons  déjà-^ 
que  les  inflammations  de  la  mamelle  étaient,  dans  beaucoup  de  cas,  un  loil 
de  suspendre  l'allaitement,  en  raison  des  risques  qui  existent  de  voir  le  d 
se  mélanger  avec  le  lait.  Les  inflammations  du  mamelon  :  excoriations, 
sures  et  crevasses,  obligent  souvent  la  mère  à  cesser  de  donner  le  sein  à  a 
des  douleurs  excessives  ^que  détermine  la  succion.  Nous  examinerons  m^ 
sions  en  traitant  de  la  pathologie  des  accouchées. 

Inflaence  d'ane  yroaseMe  nooYelle  mut  la  laetatloB. — L'apparition  (f 
nouvelle  grossesse  est  le  plus  souvent  une  contre-indication  formelle  à  la  € 
tinuation  de  l'allaitement.  Non  pas  que  le  lait  prenne,  dans  ces  conditions^ 
qualités  particulièrement  nuisibles,  comme  on  le  croyait,  mais  parce  qo2 
proportion  de  ses  principes  constituants  se  modifie  d'une  manière  iâcbo 
D'après  Becquerel  et  Vernois,  la  gestation  aurait  pour  résultat,  surtout  vi 
sa  terminaison,  d'augmenter  la  quantité  des  éléments  solides,  et  de  dimii 
celle  de  l'eau.  On  conçoit  que  ces  inconvénients  seraient  d'autant  moins  i 
dents,  que  l'enfant  arriverait  plus  prés  de  l'époque  du  sevrage.  Dansqiit'lij 
cas,  on  voit  reparaître  les  corps  granuleux  du  colostrum  ;  souvent  l'al^ 
dance  de  la  sécrétion  est  notablement  diminuée.  Parfois  même  la  source 
est  tarie.  Si  quelques  exemples  bien  observés  prouvent  que  l'enfant  n'a 
souffert  du  développement  d'une  nouvelle  grossesse;  dans  l'immense  major  | 
des  cas,  il  n'en  est  pas  de  même  :  l'enfant  dépérit,  il  est  atteint  de  colique^ 
d*une  diarrhée  verte  qui  nécessitent  un  changement  de  nourrice. 

L'innocuité  du  lait  des  femmes  enceintes  est  donc  l'exception,  et,  lorsp 
a  lieu  de  soupçonner  une  nouvelle  grossesse,  il  faut  sur>'eiller  avec  soin 
santé  de  l'enfant.  Parfois  on  a  vu,  dans  ces  conditions,  le  nourrisson,  surti 
lorsqu'il  est  proche  de  l'époque  du  sevrage,  prendre  en  dégoût  le  sein, 
refuser  de  teter.  J'en  ai  observé  un  exemple  curieux  chez  une  petite  1 
de  dix-huit  mois,  très-intelligente^  et  qui  était  allaitée  par  une  chèvre.  Q 
jour  même  où  la  chèvre  fut  couverte  par  un  bouc,  elle  témoigna  sa  répugnand 
pour  sa  nourrice  d'une  manière  très-énergiqtie  et  fort  plaisante,  et  ne  vooli 
plus  la  teter.  ] 

RÈGLES    DE    L  ALLAITEUEM  { 

Avant  de  présenter  l'enfant  au  sein  pour  la  première  fois,  il  faudra  M^^, 
rasser  le  mamelon,  au  moyen  de  lotions^  de  la  matière  sébacée  qui  IViiiiKii^ 
sous  forme  de  lamelles  grisâtres,  ou  qui  se  trouve  accumulée  au  fond  iW 
sillons  où  s'ouvrent  les  conduits  de  la  glande.  Ces  lotions  seront  failt'<  a^*^ 
de  l'eau  sucrée  pour  exciter  le  désir  de  succion  du  nouveau-né. 

L'enfant  doit  être  présenté  au  sein  quelques  heures  après  raccouchemtrJ 
et  aussitôt  que  la  mère  est  un  peu  reposée;  Chct  les  primipares  qui  oM  ^ 


I 


DES  SOINS  A  l'enfakt.  707 

eion  mal  formé  et  dont  les  seins  ne  laissent  pas  facilement  échapper  le 
les  premières  tentatives  sont  en  général  ineflicaces.  Le  besoin  d'aliments 
fait  pas  sentir  d'une  manière  très-énergique  et  Fenfant  s'endort  sans  faire 
irts  de  succion.  Cet  état  n'est  que  passager,  et  il  est  rare  que  le  sein 
animes  qui  doivent  être  des  nourrices  suffisantes,  ne  laisse  pas,  dés  le 
main,  couler  le  lait  presque  spontanément.  Si  cet  obstacle  persistaitdeux 
is  jours,  on  alimenterait  l'enfant  avec  du  lait  tiède  pur  et  non  coupé 
^  comme  on  le  recommande.  J'en  dirai  le  motif  en  parlant  de  l'allaite* 
artificiel.  Il  ne  faut  pas  attendre  la  montée  du  lait  ou  le  moment  de  la 
!  pour  commencer  l'allaitement.  Non  pas  qu'on  doive  attacher  une 
le  importance  à  l'action  purgative  du  colostrum,  qui  n'est  pas  fort  né- 
ire  pour  débarrasser  le  nouveau-né  du  méconium  ;  mais  parce  qu'à  cette 
le,  la  mamelle  est  gonflée,  le  mamelon  s'écrase,  est  moins  saillant,  et  sa 
mal  circonscrite.  Ces  circonstances  augmenteraient  les  difficultés  des 
ières  succions,  qui  seraient  plus  douloureuses  pour  la  mère.  Ajoutons 
îs  réactions  de  la  fièvre  de  lait  sont  plus  intenses  quand  on  n'a  pas  fait 
l'enfant  avant  qu'elle  ne  s'établisse. 

mdra  veiller  pendant  les  premiers  jours  à  ce  que  l'enfant  prenne  le  sein, 
lé  auprès  de  sa  mère,  qui  s'incline  un  peu  sur  le  côté  pour  que  le  mamu- 
mbe  en  quelque  sorte  dans  sa  bouche.  La  mère  ne  doit  pas  prendre  la 
on  assise  à  une  époque  où  l'utérus,  très-volumineux,  obéit  aux  lois  de  la 
leur,  et  tombe  dans  la  direction  anormale  que  la  situation  de  la  femme 
iprime.  Les  mouvements  prématurés  qui  donnent  au  tronc  une  direction 
aie,  sont  la  cause  la  plus  fréquente  des  déplacements  de  l'utérus  qu'on 
ve  après  l'accouchement. 

début,  pour  habituer  l'enfant  à  teter,  on  lui  introduira  le  mamelon  dans 
iche,  et  on  pressera  le  bout  du  sein  pour  en  faire  sortir  le  lait,  de  ma- 
à  guider  son  instinct. 

idant  les  premiers  jours,  les  enfants  tettent  lentement  et  peu  à  la  fois, 
\l  ils  se  fatiguent  et  s'endorment  sur  le  sein.  Il  faut  éviter  de  leur  laisser 
ictQT  cette  habitude  et  on  les  place  dans  leur  berceau  aussitôt  qu'ils 
H  de  pratiquer  des  succions,  ce  qu'il  est  facile  de  constater  en  exami- 
les  mouvements  du  larynx  et  en  écoutant  le  léger  bruit  qui  se  produit 
mt  la  déglutition. 

rès  la  fièvre  de  lait  on  commence  à  régler  les  repas  du  nouveau-né,  ou 
aisser  un  intervalle  de  deux  heures  entre  chaque  tetée,  l'intervalle  sera 
!u  moins  grand  pour  ceux  qui  sont  faibles  et  qui  prennent  peu  de  lait  à 
s.  C'est  une  très-mauvaise  habitude  que  de  donner  à  chaque  instant  le 
à  Tenfant  pour  l'empêcher  de  crier,  on  fatigue  son  estomac  en  le  remplis- 
d'un  nouveau  liquide  avant  que  la  digestion  de  celui  qu'il  a  absorbé 
<it  complète  ou  au  moins  très-avancée. 

est  important  de  l'habituer  à  ne  pas  tetér  la  nuit.  La  mère  a  besoin  de 
^  elles  fatigues  de  Tallaitement  deviennent  excessives  pour  les  femmes 
'dtesqui  sont  privées  de  sommeil,  l'enfant  lui-même  se  trouve  bien  de  ce 
«s.  L'habitude  doit  en  être  contractée  presque  dès  le  début  de  l'allaite- 
il)  on  doit  donner  le  sein  vers  dix  ou  onze  heures  du  soir,  puis  vers  ^\\ 


70s  accoucii£iu;mt. 

heures  du  matin.  Les  premières  nuits  sont  pénibles,  l'enfant  crie  et  s'igii 
mais  il  faut  s*armer  de  courage,  il  faut  que  la  mère  sache  résister  et  qu'« 
ne  se  laisse  pas  attendrir  par  ces  plaintes.  Au  bout  de  peu  de  jours,  TtuL 
semble  comprendre  que  ses  colères  sont  inutiles,  et,  l'habitude  une  fois  pri 
les  nuits  sont  paisibles.  Cette  condition  de  l'allaitement  est  très-importaut 
je  ne  saurais  trop  insister  sur  sa  nécessité  dans  l'intérêt  de  la  mère  et  de  ï 
faut.  Si  le  nouveau-né  était  faible  et  que  l'on  pût  craindre,  en  raison  è 
petite  quantité  de  lait  qu'il  absorbe  à  chaque  repas,  que  l'intenralle  de  s 
heures  de  diète  lui  devient  nuisible,  on  pourrait,  dans  les  premiers  temps, 
donner  une  fois  dans  la  nuit  du  lait  de  vache  au  moyen  du  biberon. 

L'enfant  sera  habitué  à  prendre  les  deux  seins,  qu'on  lui  présentera  sua 
sivement.  A  mesure  qu'il  avance  en  âge  on  éloigne  les  heures  de  l'allailei^ 
vers  le  second  mois  chaque  repas  sera  séparé  par  un  intervalle  de  H 
heures.  Le  lait  doit  être  sa  nourriture  exclusive  jusqu'à  l'âge  de  six  nm 

Lorsque  l'état  de  Tenfant  permet  de  douter  que  la  quantité  de  lait  ^Joseà 
à  chaque  repas  soit  suffisante  pour  son  alimentation,  il  faut  avoir  nù\ 
a  la  méthode  de  N.  Guillot,  qui  consiste  à  le  peser  avant  et  après  quila 
le  sein.  La  différence  des  deux  pesées  indique  la  quantité  de  Jait  absorbé. 

Bouchard,  qui  a  étudié  avec  soin  cette  question  à  la  Maternité,  a  trouvé^ 
la  moyenne  de  chaque  tetée  serait  successivemeot  de  5,  15, 40  et  55  graou 
pendant  les  quatre  premiers  jours  de  la  vie.  Ce  cliiflre*  s*élèvede  60i 
grammes  pendant  les  cinq  premiers  mois  et  de  100  à  130  après 
époque. 

Le  même  auteur  a  examiné  la  quantité  totale  de  lait  absorbé  journellei^ 
par  l'enfant  depuis  la  naissance  jusqu'au  neuvième  mois  jet  il  a  const4ité 
moyennes  suivantes: 

GRAVIOCS. 

Premier  joui* 30 

Deuxième  jour 150 

Troisième  jour 450 

Quatrième  jour 550 

Après  le  premier  mois 050 

Après  le  troisième  mois 750 

Après  le  quatrième  mois 950 

De  six  à  neuf  mois 950 

11  est  rare  qu*un  vice  de  conformation  de  Tenfant  fasse  obstacle  à  la  sacck 
Ordinairement  Tinefûcacité  de  ses  efforts  tient  à  son  inexpérience  ;  le  mia 
Ion  s  introduit  sous  la  langue  et  le  lait  ne  s'écoule  pas.  S*il  existe  des  vica 
conformation  sérieux  et  incompatibles  avec  l'allaitement  au  sein,  on  cberii 
à  y  remédier;  si  cela  est  impossible  on  change  le  mode  de  nutrition.  Ri 
les  cas  de  paralysie  faciale,  il  faut,  en  pressant  le  bout  du  sein,  faire  coq) 
dans  la  bouche  de  l'enfant  leiait  qu'il  ne  peut  teter,  pendant  les  quelqi» 
jours  que  la  guérison  met  à  s'accomplir.  La  brièveté  du  filet  de  la  langue  s\^ 
pose  très-rarement  à  la  succion.  Dans  le  cas  où  cette  anomalie  serait  un  t'i 
stade  sérieux,  on  aurait  recours  à  la  section  du  filet  qui  s'opère  au  mo)/^ 
des  ciseaux  dirigés  sur  le  pavillon  fendu  de  la  sonde  cannelée. 

Vers  Tâge  de  six  mois  on  pourra  ajouter  au  régime  de  l'enfant  de  petih  fx 
tages.  La  bouillie  faite  avec  de  la  farine,  du  lait  et  du  sucre,  est  l'alimeot  ch 
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lie  le  seul  connu  dans  les  campagnes.  Mais  trop  souvent  la 
on  la  prépare  la  rend  indigeste  et  fort  nuisible  pour  Fenfant. 
^aite  forme  une  espèce  de  colle,  dont  l'usage  fatigue  ses  organes 
ut  donc  avoir  soin  de  veiller  à  ce  que  les  bouillies  soient  par- 
es; la  farine  sera  seulement  séchée  au  four,  et  on  évitera  qu'elle 
iée  ou  roussie.  On  pourra  varier  la  nature  des  farines  et  em- 
de  pommes  de  terre,  Tarrow-root  ou  celle  de  riz.  La  panade 
st  un  très-bon  aliment. 

\  ce  mode  d'alimentation,  les  potages  au  bouillon  de  bœuf,  un  peu 

ns  lequel  on  fait  cuire  des  pâtes  :  vermicelles,  tapioca  ou  se- 

,  je  le  répète,  en  surveiller  la  cuisson,  et  si  l'on  emploie  le  pain, 

lir  avec  le  bouillon  pour  faire  ce  qu'on  appelle  une  soupe  miton- 

les  motifs  qui  portent  les  auteurs  à  réserver  les  potages  gras 

plus  avancé  ;  le  bouillon,  constitue  un  aliment  très-complet  et 

on  facile.  Pour  ma  part,  je  n'ai  qu'à  me  louer  de  son  emploi  à 

.ëme  mois,  et  je  crois  qu'il  y  a  avantage  à  rompre  avec  une  cou- 

«nneUe  qui  n'est  pas  suffisamment  justifiée. 

:un  inconvénient  à  lui  faire  boire  un  peu  d'eau  rougie. 

uer  l'enfant,  progressivement,  à  ce  nouveau  régime,  on  lui  don- 

de  très-petites  quantités  de  potage,  puis  on  augmentera  progres- 

lose  à  mesure  que  les  besoins  de  nutrition  rendent  l'allaitement 

*d  on  ajoute  quelques  aliments  solides,  il  faut  les  choisir  de  na- 
ils  soient  dans  un  état  de  division,  qui  en  rende  facile  la  digestion 
Jn  pourra  donner  un  peu  d'œuf,  de  la  viande  coupée  en  très- 
ches,-  perpendiculairement  à  la  direction  de  la  Tibre  musculaire. 
*  de  donner  à  l'enfant,  sous  prétexte  de  les  lui  faire  sucer,  des 
3  viande  d'un  notable  volume,  il  pourrait  tenter  de  les  avaler  et 
craindre  des  accidents. 

isolument  proscrire  cette  détestable  coutume  qu'ont  les  nourrices 

tUX  enfants,  sous  le  nom  de  suçon,  des  nouets  de  chiffons  conte- 

a  ou  d'autres  substances.  Indépendamment  d'une  sotte  habitude 

Acile  de  faire  passer,  cette  pratique  donne  lieu  à  une  succion  in- 

l'enfant  sur  ce  chiffon,  qui  ne  lui  donne  aucun  aliment;  il  en 

insalivation  continue  et  assez  considérable,  qui  le  fatigue. 

«e  la  fonaie  qui  allaite.  —  1/6  régime  des  femmes  qui  allaitent 

rien  de  particulier,  il  doit  être  réparateur  et  fortifiant.  Il  serait 

eur  interdire,  comme  on  le  recommande  les  boissons  acidulées, 

tel  ou  tel  aliment.  La  femme  ne  doit  rien  changer  à  ses  habitudes, 

out  excès  de  nature  à  troubler  les  fonctions  digestives.   La  bière 

vée  utilement  comme  boisson  dans  l'intervalle  des  repas.  II  est  bon 

1er  l'alimentation  des  femmes   de  la  campagne  qui  se  pincent 

urrices  dans  les  familles  ;  leur  nourriture  habituelle  est  surtout 

it  il  y  aurait  des  inconvénients  à  lui  substituer  bruhqncmor.t  des 

op  animaiisés,  le  changement  dans  leurs  habitudes  doit  sp  faire 

;ment. 
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Bien  que  Fallaitement  soit  une  fonction  physiologique,  il  n*en  constîtoe  ^ 
moins  une  cause  d'aflaiblissement  notable  chea  les  fnnmee  qui  ne  sont  p 
très«vigoureuses.  L'indication  principale  consiste  donc  à  les  tonifier,  et  à 
point  de  vue,  Texercice  au  grand  air,  les  promenades  seront  d'utiles  au 
liaires  du  régime  tonique  que  nous  avons  préconisé. 

AHAitcMMU  MMiteniel.  —  L'allaitement  maternel  est  le  aiode  de  mitrit 
le  plus  naturel  et  le  plus  favorable  au  nouveau-né.  Les  femmes  qui  dierd» 
à  s'y  soustraire  sans  motifs  plausibles  manquent  à  un  devoir  sacré.  Cest 
un  principe  incontestable  et  qui  fait  partie  de  la  morale  de  tous  les  peup] 

Mais  le  principe  posé,  il  serait  absurde  d'en  outrer  les  conséquences 
d'exiger  dans  tous  les  cas  que  la  mère  allaite  son  enfant.  Les  poètes  ei . 
moralistes  ont  écrit  de  fort  belles  choses  sur  ce  sujet,  mais  ils  n'ocd  | 
qualité  pour  juger  la  question,  et  c'est  le  médecin  seul,  dont  Teqprit  e^ 
écarte  les  entraînements  du  lyrisme  et  du  parti  pris,  qui  doit  décider  si  i 
femme  peut  ou  non  allaiter  son  enfant. 

La  question  est  assez  complexe  et  on  a  souvent  à  tenir  compte  de  rira 
stances  nombreuses  et  diverses  qui  peuvent  influer  sur  la  décision  qn'oa  j 
appelé  à  prendre,  car  il  faut  avant  tout  que  la  santé  de  renfantsmi  eniMt 
du  plus  de  garanties  possible. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  les  conditions  physiologiques  que  doit  p 
senter  la  femme  qui  veut  nourrir.  Nous  rappellerons  simplement  ici  cÂ 
qui  ont  le  plus  d'importance  :  i®  quantité  suffisante  et  bonne  qualité  de  i| 
2^  conformation  normale  de  l'appareil  mammaire  ;  5^  bon  état  de  santé, 
gueur  suffisante  pour  supporter  les  fatigues  de  l'allaitement  ;  4^  absence  4 
fections  convulsives. 

11  est  évident  que  les  mères  qui  sont  privées  d'une  ou  de  plasÎHini 
ces  conditions  essentielles,  devront  être  considérées  comme  peu  proprei 
nourrir.  Cependant  il  faut  tenir  compte  avant  de  prendre  un  parti,  df  i 
qui  doit  advenir  pour  l'enfant.  Si  la  situation  des  parents  leur  pem 
de  choisir  une  nourrice  sur  lieu,  qui  sera  immédiatement  surveillée,  poc 
d'hésitation,  car  le  bon  lait  d'une  nourrice  vaut  mieux  que  le  man^i 
lait  d'une  mère.  Hais  si  Tenfant  devait  être  emmené  par  une  nourrice,  du 
un  pays  éloigné,  où  il  ne  sera  pas  surveillé  par  des  parents  ou  des  anits^ 
la  famille,  alors  j'avoue  que  j'hésiterais  un  peu;  j'ai  constaté  tant  d^hm 
blés  choses  de  la  part  des  nourrices  abandonnées  à  leurs  propres  instincb 
que  je  préférerais  laisser  l'enfant  à  sa  mère,  si  elle  n'était  que  médic^T 
nourrice,  plutôt  que  de  l'exposer  aux  chances  désastreuses  de  rëloignemfi 
sans  surveillance.  Je  préférerais  surtout  avoir  recours  à  rallaitement  muté, 
bien  que  je  le  considère  comme  mauvais  dans  les  premiers  mois  de  la  >>^' 

Après  avoir  examiné  les  conditions  physiologiques  relatives  à  la  mèn>,  il 
faut  encore  tenir  compte  de  sa  volonté.  L*allaitement  est  une  fonction  Vrà- 
pénible,  pleine  d'asservissements  et  de  fatigues,  les  femmes  puisent  daas  Um 
amour  maternel  le  courage  de  les  supporter.  Mais  parfois  l'amour  est  tiédt\ 
les  instincts  de  coquetterie  font  redouter  l'altération  des  formes,  la  mère  of 
veut  ou  ne  peut  sacrifier  ses  affaires  ou  ses  plaisirs  aux  exigences  de  eett^ 
pénible  fonction.  Souvent  le  mari  redoute  pour  lui-même  les  nuits  sans  som- 
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que  les  cris  de  Teafant  occasionnent.  Dans  ces  conditions,  les  conseils  et 
exhortations  du  médecin  auront  bien  peu  de  chances  d'être  écoutés. 
-s  partisans  passionnés  de  la  nourriture  par  la  mère,  ont  été  au  delà  du 
en  prétendant  que  les  femmes  qui  n*allaitent  pas  sont  plus  exposées  que 
utres  aux  inflammations  de  la  mamelle.  Cest  justement  le  contraire  qui 
*\aci,  et  il  est  d'observation,  que  les  abcès  de  la  glande  sont  de  beaucoup 
fréquents  chez  les  nourrices  que  chez  les  autres  femmes,  surtout  après 
lactation  interrompue,  abstraction  faite,  bien  entendu,  des  maladies  du 
nelon  qui  surviennent  exclusivement  sous  Tinfluence  de  l'allaitement. 
n*eBt  pas  plus  exact  de  dire  que  les  femmes  qui  nourrissent  sont  moins 
sées  aux  affections  puerpérales.  L'observation  n'a  nullement  sanctionné 
^  manière  de  voir.  En  résumé,  si  l'on  doit  désirer  que  la  mère  obéisse  à  la 
laturcUe,  qui  lui  iait  un  devoir  de  nourrir  son  enfant,  c'est  surtout  à  cause 
soins  dévoués  qu'elle  lui  prodiguera  et  qu'une  femme  étrangère  lui  ac- 
iera  bien  rarement.  Cependant,  si  elle  ne  présentait  pas  les  conditions 
essaires  que  nous  avons  indiquées,  il  faudrait  combattre  les  aspirations 
amour  maternel  et  exiger,  dans  l'intérêt  4e  l'enfant,  qu'on  ait  recours  à 
laitement  par  une  nourrice  à  gages. 

JuateoMnu  pmr  vne  MNurric^  *  ffaipea.  —  Lorsqu'on  est  forcé  de  re- 
rir  à  une  nourrice  à  gages,  on  doit  se  montrer  plus  exigeant  sous  le  rap- 
t  des  qualités  qu'elle  doit  présenter  qu'on  ne  le  serait  pour  la  mère,  indé- 
damment   des  conditions  essentielles  nécessaires  à  la  femme  qui  veift 
iter,  et  que  nous  avons  énumérées  plus  haut.  Elle  doit  remplir  des  indi- 
ions  particulières  qu'il  est  bon  de  ne  pas  négliger. 
<es  nourrices  à  gages  peuvent  être  divisées  en  deux  classes  :  celles  qui  ai- 
ent sur'  lieu,  et  celles  qui  emportent  l'enfant  à  la  campagne.  Si  cette 
ierence  n'entraîne  aucune  distinction  entre  les  qualités  exigibles,  il  n'en 
pas  de  même  au  point  de  vue  des  garanties  nécessaires  à  l'existence  de 
ifant.  Nous  nous  occuperons  d'abord  des  nourrices  de  la  première  classe. 
fouRRicBS  SDR  LIEU.  — Le  mëdeciu  la  choisira  lui-même,  lui  seul  est  ca- 
^le  d'apprécier  les  circonstances  qui  peuvent  la  taire  accepter  ou  refuser. 
i  soumettra  à  un  examen  assez  complet  pour  s'assurer  qu'elle  n'a  aucune 
«rtion  diathësique,  surtout  la  scrofule  et  la  syphilis.  Il  examinera  l'état 
pharynx,  et  des  ganglions  lymphatiques  ;  et  cherchera  sur  la  peau  la 
ce  des  taches  ou  des  cicatrices  qui  résultent  de  ces  affections.  Il  constatera 
tatde  santé  de  son  enfant,  et  s'informera  autant  que  possible,  qu'il  est  bien 
fille,  et  qu'elle  ne  l'a  pas  emprunté  pour  cette  circonstance. 
La  nourrice  doit  être  robuste,  avoir  les  seins  bien  développés  et  pourvus 
^n  lait  abondant,  qui  sera  soumis  à  l'examen  microscopique.  Une  belle 
•Qtition  n*est  pas  une  condition  essentielle,  cependant  il  ne  faudrait  pas 
^  le  mauvais  état  de  la  bouche  fût  un  obstacle  à  la  mastication,  la  nutri- 
t^n  pourrait  en  souffrir;  ou  qu'elle  occasionnât  la  fétidité  de  l'haleine.  Elle 
'^^U^oîr  de  20  à  35  ans,  c*est  l'âge  de  la  vigueur;  plus  jeune  elle  pourrait 
'^nquer  de  la  maturité  d'esprit  nécessaire  pour  comprendre  les  devoirs  de 


^^  préfère  les  fiUes  mères  aux  femmes  mariées.  On  peut  exercer  sur  elles 
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une  surveillance  plus  complète  et  on  n'a  pas  à  redouter  le%  exigeoces  tfu 
mari  qui  vient  souvent  exploiter  la  famille.  Une  femme  brune  sera  préférée, 
à  qualités  égales,  à  une  blonde.  Une  pluripare  a  plus  d'expérience  et  ^'n 
tend  mieux  à  soigner  l'enfant,  qu'une  primipare  dont  réducation  n*est  pi 
encore  faite.  C'est  donc  une  circonstance  dont  il  faut  encore  tenir  compli 

Le  lait  de  la  nourrice  doit  avoir  de  deux  à  six  mois  au  pios.  Une  feoq 
qui  vient  de  faire  un  élève,  peut  fournir  une  quantité  de  lait  suffisante,  m^ 
on  doit  craindre  que  la  sécrétion  ne  diminue  ou  ne  tarisse  avant  que  le  m 
veau  nourrisson  puisse  s'en  passer. 

On  dit  qu'un  jeune  enfant  renouvelle  le  lait,  c'est  une  erreur.  SenleoMl 
comme  en  raison  de  son  âge  il  prend  moins  de  nourriture  que  celui  quif 
précédé,  les  seins  se  gonflent  dans  les  premiers  jours. 

Il  est  absolument  impossible,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  de  s'i 
rer  des  qualités  morales  de  la  nourrice,  ordinairement  on  la  choisit 
champ,  et  sa  physionomie  est  la  seule  garantie  qu'elle  présente.  Je  n'ai  g 
besoin  de  dire  combien  ce  renseignement  est  trompeur.  Le  plus  souvent,  e| 
se  montrent  exigeantes  et  d'un  caractère  difficile,  elles  exploitent  de  toi| 
les  manières  la  tendresse  des  parents;  leurs  dispositions  à  ae  faire  bcd 
devient  une  source  de  querelles  avec  les  autres  domestiques.  Il  esti| 
que  celles  qui  ont  l'humeur  douce,  ne  se  gâtent  pas  au  contact  des  tm 
rices  qu'elles  rencontrent  lorsqu'elles  sortent  l'enfant.  Aussi,  pour  beauo^ 
de  raisons,  est-il  prudent  de  toujours  l'accompagner  dans  ses  promenadi 
L'embarras  qu'elles  causant  dans  les  familles  est  un  motif  que  le  pratic| 
doit  faire  valoir  pour  engager  la  mère  à  nourrir  quand  cela  est  possible^ 

J'ai  pour  habitude,  toutes  les  fois  que  je  choisis  une-nourrice,  de  U  ] 
venir  que  je  n'ai  pas  de  préjugés  relativement  au  changement  de  lait,  et  ( 
si  elle  s'expose  à  donner  des  sujets  de  plaintes,  je  la  remplacerai  sans  ! 
tation  comme  un  autre  domestique.  Cette  menace,  que  j'ai  souvent  i 
exécution,  suffit  ordinairement  pour  les  empêcher  de  se  montrer  trop< 
géantes. 

NooRRicEs  A  LA  CANPA6KE.  —  Lorsqu'ou  réfléchit  à  la  misérable  situatii 
des  enfants  qui  sont  confiés  aux  nourrices  de  la  campagne,  le  cœur  se  seii^ 
On  s'indigne  de  voir  que  dans  un  pays,  où  les  éleveurs  de  chevaux»  de  be^ 
tiaux  ou  même  de  chiens,  reçoivent  des  encouragements  et  des  réoonipeiu«| 
dans  les  comices  et  les  expositions,  de  malheureux  entants  se  trouvent  iiwtj 
sans  surveillance,  sans  protection,  à  tous  les  dangers  qui  résultent  pour  eux  (U 
la  routine,  de  l'indilTérencc,  de  l'incurie  ou  de  la  rapacité  des  nourrices  nfrj 
cenaires.  J'ai  formulé,  il  y  a  déjà  une  dizaine  d'années,  un  plan  d'organisatitii 
ayant  pour  but  de  soumettre  les  nourrices  à  une  surveillance  efficace,  sêm 
constituer  pour  l'État  une  charge  même  légère.  U  est  vivement  à  désirer  qœ 
ce  plan  ou  tout  autre,  soit  mis  à  l'étude  ;  que  de  pauvres  créatures  rencï^ih 
trent  enfin  la  protection  à  laquelle  elles  ont  droit,  et  dont  l'urgence  est  et- 
montrée  par  le  résultat  des  statistiques  mortuaires. 

Les  principales  causes  de  la  mortalité  qu'on  observe  dans  ces  conditioc^ 
sont  :  d*abord  rallailcment  insuffisant,  la  nourrice  ne  sevré  pas  son  eoksA 
et  ne  donne  à  Tétranger  qu'une  faible  partie  du  lait  dont  il  a  besoin.  Elle  sap- 
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V  r  les  aliments  le  plus  souvent  grossiers  des  gens 

^  'viennent  la  source  d'affections  intestinales  mor- 

malpropreté  et  le  froid  sont  encore  des  causes  qui 

*neste  sur  l'enfant.  La  nourrice  occupée  au  dehors 

ns,  laisse  presque  continuellement,  dans  les  premiers 

berceau,  au  milieu  de  ses  déjections  et  trop  souvent 

•té  que  la  mortalité  est  très-notablement  plus  grande 

lisons  chaudes. 

.'Ut  quitter  son  berceau,  on  le  confie  à  des  enfants  trop 
assez  de  raison  pour  jouer  le  rôle  de  surveillants  ; 
est  exposé  aux  brûlures,  aux  chutes  et  à  des  accidents 
cttre  sa  vie. 

lUtes  les  nourrices  n'oublient  pas  aussi  complètement 

onsidèrent  pas  le  petit  être  qui  leur  est  confié,  unique- 

urce  de  revenu  pour  leur  ménage.  Cependant  je  crois 

ur  l'enfant  des  soins  maternels  constituent  la  minorité> 

compte  de  l'esprit  de  routine  de  ces  dernières  et  de  leur 

•pes  les  plus  élémentaires  de  l'hygiène. 

ourt  le  nouveau-né  chez  les  nourrices  de  la  campagne, 

lorsqu'un  parent  ou  un  ami  de  la  famille  habite  le  même 

l'une  surveillance  active,  ou  lorsque  l'enfant  est  envoyé 

sez  rapprochée  du  lieu  de  sa  naissance  pour  qu'on  puisse 

.tes  visites. 

e  possible  choisir  une  nourrice  qui  ait  une  vache,  si  elle  ré- 
part de  son  lait  pour  son  enfant,  on  pourra  espérer  au 
liera  au  nourrisson,  celui  de  la  vache,  au  lieu  des  soupes 
uillies  mal  cuites,  et  des  pommes  de  terre  qu'elles  lui  pro- 
^     .ent. 

ue  l'enfant  peut  courir  chez  les  nourrices  de  la  campagne 
lalés  aux  m^^es  pour  las  engager  à  élever  leur  enfant  lorsque 

ALLAITEMENT  PAR  LES  ANIMAUX 


—  J'avoue  que  je  préfère  beaucoup  ce  mode  d'élevage 

/iens  de  signaler.  Je  le  place  sur  la  même  ligne  que  celui  par 

lieu,  surtout  lorsqu'il  peut  se  faire  dans  la  maison  maternelle: 

lait  soit  absolument  aussi  convenable  pour  l'enfant,  mais  cette 

"    ivorable  se  trouve  compensée  par  la  suppression  des  iriconvé- 

signalés  en  parlant  des  nourrices  sur  lieu. 

le  nourriture  n'est  pas  très-employé  en  France,  parce  que  les 

habitation  permettent  rarement  de  le  mettre  en  usage  à  Paris,  et 

Paris  que  partent  les  préceptes  qui  font  autorité.  Dans  quelques 

l'Allemagne  et  en  Suisse,  Tallaitement  direct  est  très-employé'  et 

s  certains  cantons,  les  proportions  d'une  méthode  générale.  Ce 

qu'il  n'a  pas  les  inconvénients  que,  théoriquement,  on  pourrait  lui 
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reprocher.  Dans  les  quelques  cas  où  j'ai  pu  l'employer,  je  n*ai  eu  que  i 
succès. 

Les  tableaux  que  nous  avons  donné  (page  694)  de  la  composition  chimk 
du  lait  mettent  en  relief  quelques  points  intéressants  qui  Iroavent  ici  I 
place.  Nous  avons  vu  que,  des  treize  analyses  du  premier  tableau,  il  n'en 
pas  deux  qui  fournissent  des  résultats  identiques,  et  que  certaines  présent 
dans  les  principes  constituants  des  écarts  très-notables  avec  les  i^iffres  m 
tés  comme  moyennes.  J'ajouterai  que  les  résultats  signalés  par  chacun 
auteurs  portent,  non  pas  sur  une  seule  expérience,  mais  sur  un  groupe 
faits  pr^ntant  des  maximum  et  des  minimum  qui  s'éloignent  encore  plus 
dividuellement  des  limites  moyennes.  Il  est  fort  probable  qu'on  trouvenil 
mêmes  variétés  si  les  analyses  étaient  aussi  nombreuses  pour  les  anima» 
en  résulte  que  si  en  théorie  on  s'attache  à  un  type,  dans  la  pratique  on  i 
contre,  sans  s'en  douter,  des  femmes  dont  la  composition  du  lait  difère  | 
de  la  moyenne  normale  qu'il  ne  diffère  de  celui  des  animaux.  Il  se  pcrer 
donc  que  les  résultats  désastreux  de  l'allaitement  artificiel  soient  dus  \è 
à  la  manière  dont  le  liquide  est  administré  qu'A  sa  composition. 

On  a  dit  que  le  lait  d'ànesse  est  celui  qui  se  rapproche  le  plus  dn  laM 
femme.  Cela  est  peut-être  vrai,  mais  il  faut  remarquer  qu'il  se  rapproche  i 
tout  des  laits  pauvres  ;  il  contient  moins  de  parties  solides.  Les  chiffres 
beurre,  de  la  lactine  et  du  caséum  sont  relativement  faibles  ;  il  contient/ 
d'eau  et  de  sels.  Celui  de  la  vache  est  trop  riche  en  beurre,  en  caséum  ot 
sels,  mais  il  est  pauvre  en  lactine.  Celui  de  la  chèvre  se  rapproche  beanfi 
de  ce  dernier  avec  un  léger  excès  de  beurre. 

Nous  rappellerons  qu'on  peut  atténuer  cet  excès  d'éléments  plastiques 
empruntant  à  l'animal  seulement  les  premiers  produits  de  la  traite,  qui  s 
moins  chargés  de  matières  solides  que  lorsque  la  mamelle  commence  1 
vider.  Cette  précaution,  impossible  ch^  la  femme,  est  praticable  sur  lesi 
maux,  car  ils  ont  plus  de  lait  que  n'en  peut  consommer  un  nouveau-né. 

Dans  Tallaitément  par  ce  procédé ,  il  faut  tenir  compte  non-seulement 
la  composition  du  lait,  mais  encore  de  la  commodité  ou  même  de  la  fo^i 
lité  de  disposer  de  l'animal  qui  doit  nourrir.  La  vache  ne  peut  quitter  TêtaU 
et  il  faut,  la  nuit,  l'hiver,  lui  porter  l'enfant,  ce  qui  ne  serait  pas  sans  ko^ 
vénients.  De  plus,  ses  trayons  sont  trop  volumineux,  et  ne  peuvent  pa><^ 
saisis  facilement  par  le  nouveau-né.  Les  mêmes  difficultés  se  rencontrent/^^ 
l'ânesse  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  chèvre,  ses  trayons  sont  petits,  et  o 
peut  l'appeler  dans  l'appartement,  lorsqu'on  a  besoin  de  ses  services. 

C'est  donc  à  la  chèvre  que  Ton  doit  exclusivement  avoir  recours.  Le  1» 
qu'elle  donne  est  assez  abondant  pour  nourrir  deux  enfants.  Le  nouve^iHi 
pourra  prendre  seulement  la  partie  séreuse  du  lait  de  chaque  mamelle,  « 
tirera  artificiellement  et  de  suite  la  partie  plus  chargée  d'éléments  pb.^' 
ques,  de  manière  à  ce  que  le  liquide  soit  redevenu  séreux  quand  Fenfanl  IH- 
tera  de  nouveau.  Ces  précautions  ne  sont  guère  utiles  que  dans  les  deux  p^ 
miers  mois,  car  l'enfant  est  bientôt  assez  développé  pour  supporter  on  '^'^ 

e  régime  a  une  certaine  influence  sur  la  composition  do  lait. 
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nit  donc  été  fort  utile  de  savoir  quel  est  le  genre  d'aliments  qui  pourrait 
idre  le  lait  un  peu  séreux  sans  fatiguer  l'animal.  Des  recherches  assez  nom- 
!ttses  ont  été  faites  dans  ce  but,  mais  leur  résultat  est  contradictoire.  Ainsi, 
igot  croit  que  la  betterave  est  Taliment  le  plus  propre  à  faire  un  lait  riche 
(Mincipes  plastiques  ;  tandis  que  Vernois  et  Becquerel  la  considèrent  comme 
taitement  convenable  pour  produire  un  lait  séreux. 
In  a  dit  que  le  lait  est  moins  odorant  chez  les  chèvres  blanches  que  chez 
autres,  on  la  choisira  donc  de  cette  couleur.  L'animal  sera  tenu  très-pro- 
■eot,  sa  litière  de  paille  devra  être  changée  tous  les  jours  ;  enfin ,  il  faut 
Hr  de  la  laisser  constamment  enfermée  dans  l'étable.  La  chèvre  est  très- 
cable,  elle  ne  tarde  pas  à  témoigner  une  véritable  affection  à  l'enfant,  et 
iréte  avec  beaucoup  de  docilité  i  son  rôle  de  nourrice. 
tos  les  commencements,  il  est  bon,  pour  éviter  les  inconvénients  de  ses 
jvemenls  brusques ,  de  l'attacher  par  les  cornes  à  la  muraille  au  moyen 
1  lien  un  peu  court;  on  lui  donne  quelques  poignées  de  son  ou  de  four- 
e,  pour  l'occuper  pendant  que  l'enfant  tette.  La  mère  tient  ce  dernier  dans 
petit  berceau  disposé  sous  la  bête ,  de  manière  à  ce  que  le  pis  arrive  à  sa 
che.  Au  bout  de  peu  de  temps  la  chèvre  accourt  au  moindre  appel ,  et  se 
'^  d'elle-même  dans  la  situation  convenable. 

ans  le  cas  où  une  syphilis  vient  s'opposer  d'une  manière  absolue  à  ce 
l'enfant  soit  confié  à  une  nourrice,  l'allaitement  par  une  chèvre  présente 
avantage,  qu'on  peut  modifier  son  lait  au  moyen  de  préparations  mercu- 
les  et  de  Tiodure  de  potassium. 

uiakcflieac  «niiiciei.  —  Au  biberon,  à  la  cuillère,  au  gobelet.  —  C'est  de 
s  les  modes  de  nutrition  le  plus  défectueux,  il  doit  être  absolument  rejeté 
'aris  et  dans  les  grandes  villes,  où  il  donne  des  résultats  déplorables.  S'il 
tssit  nueux  à  la  campagne,  cela  tient  principalement  à  ce  que  l'air  est  moins 
îré  et  plus  tonique,  et  à  ce  que  le  lait  n'est  pas  autant  sophistiqué.  Gepen- 
^i  il  est  nécessaire  que  l'allaitement  artificiel  soit  intelligemment  dirigé  et 
^les  conditions  mauvaises,  que  nous  avons  signalées  chez  les  nourrices  de 
campagne,  ne  viennent  pas  s'ajouter  aux  chances  défavorables  de  ce  mode 
nutrition. 

^illerroé,  dans  sa  statistique  sur  les  décès  des  enfants  trouvés,  a  mis  en  évi- 
Ke  les  dangers  qui  résultaient  pour  eux  de  l'allaitement  artificiel.  A  Lyon 
les  confiait  à  des  nourrices  au  sein,  la  mortalité  n'a  été  que  de  53  p.  100; 
^eims,  ils  étaient  élevés  au  biberon,  et  la  proportion  des  morts  a  monté  à 
P-  iûO.  Ces  chiffres  n'ont  pas  besoin  de  commentaires. 
I^'est  le  lait  de  vache  qu'on  emploie  habituellement.  Tous  les  auteurs  re- 
Jûraandent  de  le  couper  avec  de  l'eau  pendant  les  premiers  mois  pour  qu'il 
>t  moins  nourrisanL  Je  ne  crois  pas  que  ce  précepte,  si  généralement  adopté, 
^e  être  suivi  sans  inconvénients.  En  examinant  le  lait  de  la  femme,  nous 
ons  vu  qu*i[  sutùi  d'une  faible  addition  d'eau  pour  le  rendre  séreux  et  moins 
^re  à  l'allaitement.  La  nourriture  artificielle  est  déjà  par  elle-même  une 
'édition  défavorable,  qui  paraît  tenir  en  partie  à  la  manière  dont  le  liquide 
t  administré;  il  semble  que  le  lait,  qui  s'est  refroidi  au  contact  de  l'air,  ait 
•fdu  ane  de  ses  propriétés,  et  qu'il  est  moins  propre  à  l'alimentation  du 
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e  journalière,  on  en  soit  réduit  aux  principes  de  la  routine,  et  qu'on  ne 
se  pas  chercher  une  opinion  dans  les  résultats  d'une  expérimentation  sa- 
ent  dirigée.  Je  sais  que  les  aflirmations  ne  manquent  pas  ;  mais,  lorsqu'on 
remonter  aux  principes  sur  lesquels  elles  se  fondent,  on  ne  trouve  abso- 
ent  n'en  qui  mérite  une  attention  sérieuse,  rien  qui  soit  d'accord  avec  les 
es  générales  de  la  physiologie  et  de  l'hygiène,  telles  qu'on  les  comprend 
os  jours. 

(  procédé  d'allaitement  artificiel  le  plus  convenable  est  celui  du  biberon 
i  d*un  bout  en  ivoire  ramollf.  L'instrument  doit  être  tenu  très-propre,  il 
le  laver  souvent  pour  éviter  l'altération  du  lait  qui  s'aigrit  facilement 
i  la  partie  de  l'appareil  en  contact  avec  la  bouche  de  l'enfant.  Le  biberon 
ipproche  mieux  de  l'allaitement  naturel  que  les  autres  procédés,  le  lait 
e  lentement  dans  la  bouche  du  nourrisson  et  se  mélange  avec  les  liquides 
raires  qui  en  facilitent  la  digestion.  11  n'en  est  pas  de  même  dans  l'allaite- 
it  par  la  timbale  ou  la  cuiller  qui  doivent  être  rejetés. 
e  lait  employé  ne  doit  pas  subir  l'ébuUition  qui  le  prive  de  l'air  qu'il  con- 
l,  et  le  rend  plus  indigente.  L'allaitement  artificiel  devra  être  adopté  lorsque 
Tant  est  syphilitique,  que  la  mère  ne  peut  le  nourrir  elle-même  ou  qu'on 
«ut  avoir  recours  à  la  chèvre. 

UahenoBt  ndxte. — L'allaitement  mixte  est  un  compromis  entre  deux  mê- 
les, l'une  bonne  et  l'autre  détestable.  Il  ne  saurait  donc  offrir  de  résultats 
-avantageux.  Cependant  j'accepte,  sans  trop  de  répugnance,  ce  mode  de 
ntion  par  la  mère,  lorsqu'elle  fournit  à  l'enfant  au  moins  la  moitié  de  ce 
il  lui  est  nécessaire,  et  qu'elle  n'est  pas  dans  des  conditions  à  prendre  une 
imce  sur  lieu.  Les  dangers  qui  résultent,  pour  l'enfant,  de  son  séjour  chez 
'■  nourrice  non  surveillée  sont  assez  sérieiix  pour  que  je  préfère  lui  voii' 
AT  les  inconvénients  de  l'allaitement  mixte.  Entre  deux  dangers  on  doit 
«sir  le  moindre. 

^  a  recours  à  ce  mode  d'alimentation  chez  les  femmes  dont  le  lait  n'est 
assez  abondant,  ou  qui  ont  deux  jumeaux  à  nourrir.  On  supplée  à  l'insuf- 
mcede  la  sécrétion  lactée  au  moyen  du  lait  de  vache. 

'sevrage 

U  sevrage  est  une  circonstance  importante  de  la  vie  de  l'enfant.  On  ne  peut 
ne  pas  en  fixer  la  date  à  l'avance,  ou  la  subordonner  au  caprice  des  parents. 
s  considérations  déterminantes  seront  basées  sur  l'état  des  forces  et  du  dé- 
loppement  de  l'enfant,  mais  surtout  sur  la  période  d'évolution  de  sa  den- 
ion. 

L*arrét  delà  sécrétion  lactée  n'oblige  à  un  sevrage  prématuré  que  lorsqu'il 
'produit  à  une  époque  trés-rapprochée  de  celle  qui  parait  convenable,  sans 
îla  on  poursuivrait  l'allaitement  en  ayant  recours  à  une  autre  femme. 
^^  n*est  pas  nécessaire  d'attendre  que  toutes  les  dents  soient  sorties  pour 
onseiller  le  sevrage,  car  leur  évolution  complète  n'a  lieu  souvent  que  vers 
'^«ï  ans  ou  deux  ans  et  demi,  et  une  nourriture  aussi  prolongée  pourrait 
puiser  la  femme. 
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Les  dents  sortent  par  groupes  distincts,  dont  l'apparition  successive^  «.. 
compagnée  en  général  de  troubles  fonctionnels,  est  séparée  par  des  interfallc 
de  calme. 

i"  groupe.  —  Ifwisives  médianes  inférieures.  Elles  apparaissent  vei^  1 
septième  mois.  Elles  sortent  ensemble  dans  l'espace  de  vingt-quatre  henres^d 
deux  jours,  de  huit  jours  au  plus.  Ce  sont  les  seules  qui  présentent  cette  pai 
ticularité. 

2*^  groupe.  —  Incisives  médianes  supérymres.  Elles  se  montrent  six  ai 
maines  ou  deux  mois  après  les  premières.  Leur  apparition  n'est  point  aiH 
simultanée,  elle  peut  être  séparée  par  un  intervalle  de  huit  à  trente  jours. 

3«  groupe.  —  Incisives  latérales  supérieures.  Elles  sortent  après  un 
de  repos,  c'est-à-dire  vers  un  an,  leur  évolution  est  analogue  à  celle  du 
précédent. 

4"  groupe.  —  Incisives  latérales  inférieures  et  premières  molaires,  — 
dents  se  montrent  dans  un  ordre  assez  irrégulier.  L'éruption  en  est  tenni 
vers  dix-sept  ou  dix-huit  mois. 

5«  groupe.  —  Canines,  Elles  sortent  du  vingt  au  vingt^uatrième  m 
parfois  plus  tard. 

6*"  groupe.  —  Dernières  molaires.  Après  un  repos  de  six  mois  elles  zjffi 
raisscnt,  c'est-à-dire  du  vingt-six  aii  trentième  mois  et  la  première  deiUifr^ 
se  trouve  complète. 

Les  accidents  qui  accompagnent  souvent  l'éruption  d*un  groupe  de  dei 
sont  parfois  très-péniblement  supportés  par  l'enfant.  Il  se  manifeste  oi 
nairement  de  la  diarrhée,  qu*un  préjugé  assez  répandu  considère  coiui 
^utile.  Si  les  troubles  intestinaux  sont  peu  intenses  et  passagers,  on 
attendre,  mais  s'ils  présentent  un  caractère  de  persistance  ou  de  granité, 
faut  intervenir.  On  donnera  à  l'enfant  une  ou  deux  gouttes  par  jour  de  iW 
danum  dans  un  très-petit  lavement.  Il  est  rare  que  ce  moyen  ne  réussisse  pis! 

On  conçoit  que  si  on  sevrait  l'enfant  dans  ces  conditions,  on  aggraverait  fa 
situation  en  le  privant  d'un  aliment  d'autant  plus  nécessaire  qu*il  refuse  ti^at, 
excepté  le  sein. 

La  règle  essentielle  du  sevrage  consiste  donc  à  proiiler  de  l'intervalle  qrf 
sépare  l'évolution  de  deux  groupes  dentaires.  Après  que  le  quatrième  grcmpf 
est  sorti,  l'enfant  a  seize  ou  dix-huit  mois  et  le  moment  est  favorable. 

Les  périodes  d'évolution  que  j'ai  signalées  sont  assez  régulières,  cepi^o- 
dant  on  observe  sur  ce  point  des  irrégtila  rites  dont  il  faut  savoir  tenir 
compte. 

On  a  discuté  s4l  était  plus  convenable  de  seVrer  brusquement  Tenfaut  qm 
de  le  faire  progressivement.  Pour  justifier  la  première  manière  de  voir  on  « 
dit  qu*en  diminuant  peu  à  peu  les  traites,  le  lait  séjourne,  s^allère  dans  It^ 
mamelles  et  que  les  femmes  sont  exposées  aux  engorgelnents  de  la  glandf 
Ce  sont  là  des  vues  théoriques  qui  ne  reposent  nullement  sur  robsenati<>'i 
des  faits.  Il  me  paraît  de  beaucoup  préférable  que  le  sevrage  soit  progressil, 
d'abord  pendant  la  nuit,  puis  pendant  le  jour  en  diminuant  peu  à  peo  !<' 
nombre  des  telées.  On  évite  ainsi  pour  la  mère  et  pour  l'enfant  les  résultats 
fâcheux  de  la  brusque  suppression  d'une  habitude  ou  d'une  sécrétion  îni|K»r- 
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'.  Si  l'enfant  se  montre  trop  exigeant  on  le  dégoûte  du  sein  en  enduisant 
amelon  d'une  substance  dont  le  goût  est  désagréable,  comme  une  solu- 
li  aloès,  de  sulfate  de  quinine  ou  avec  de  la  moutarde. 

HTfilÉNB  DU  PRBHIER  AOE 

plus  exquise  propreté  est  la  base  de  l'hygiène  du  premier  âge.  Chaque 
qut'  l'enfant  sera  mouillé,  on  remplace  ses  vêtements  souillés  par  les 
lions;  il  faut  le  laver  avec  une  éponge  fine  et  de  l'eau  tiède,  et  ne  pas 
mtenter,  comme  on  le  fait  trop  souvent,  de  l'essuyer.  Ces  lotions  seront 
liées  rapidement,  de  manière  à  éviter,  surtout  en  hiver,  l'action  du 
.  Il  est  bon  de  les  habituer  à  prendre,  deux  fois  par  semaine,  des  bains 
ilets  de  quelques  minutes.  Ils  sont  surtout  utiles  le  soir,  lorsque  l'enfant 
)  nuits  agitées  et  sans  sommeil.  L'usage  des  lotions  froides  et  des  bains 
s,  dont  on  abuse  un  peu  en  Angleterre,  me  paraît  dangereux,  on  sait 
cette  époque  de  la  vie,  la  résistance  aux  abaissements  de  température  est 
faible. 

débarrassera  la  tète  de  l'enfant  de  la  crasse  qui  s'y  accumule  si  rapide- 
i  sous  forme  de  couche  épaisse.  Les  simples  frictions  avec  une  brosse 
e  sont  ordinairement  insuffisantes,  et  il  faut  avoir  recours  aux  onctions 
l'huile  d'amandes  douces,  la  glycérine  ou  un  corps  gras, 
coucher  de  l'enfant  sera  composé  d'une  paillasse  en  balle  d'avoine  ou  en 
ère.  Ces  substances  très-permèables  empêcheront  la  stagnation  des  uri- 
Les  couvertures  ne  doivent  pas  être  lourdes,  et  cependant  il  faut  avoir 
qu'elles  protègent  l'enfant  contre  le  froid.  La  température  de  la  pièce 
maintenue  entre  18  à  20<',  et  le  berceau  protégé  du  côté  du  jour,  par  un 
iuqui  interceptera  les  rayons  lumineux  directs,  sans  cependant  gêner  lu 
dation  de  l'air.  Il  faut  habituer  le  nouveau-né  à  se  coucher  tout  éveillé,  ne 
l  l'endormir  au  moyen  de  chansons  et  ne  jamais  le  bercer.  Cette  dernière 
œuvre  n'a  pas  les  inconvénients  qu'on  lui  a  reprochés,  mais  elle  constitue 
habitude  incommode  et  qu'il  devient  ensuite  difficile  de  faire  perdre  aux 

Dis. 

Q  doit  les  accoutumer  à  s'endormir  au  milieu  du  bruiti  *Enfln  tout  en  leur 
liguant  les  soins  attentifs  qu'ils  réclament,  il  ne  faut  pas  s'occuper  con- 
Mnenl  d'eux,  car  leurs  exigences  deviennent  bientôt  une  véritable  ty 
lie. 

ans  les  premiers  jours  de  la  vie,  l'exercice  est  absolument  nul,  car  on  ne 
1  donner  ce  nom  aux  secousses  qui  sont  communiquées  à  l'enfant  tenu  dans 
ûfas.Peuà  peu  il  devient  moins  étranger  à  ce  qui  l'entoure,  et  il  témoigne 
«lésirs  ou  ses  besoins  par  des  mouvements  volontaires.  L'exercice  ne  com- 
'^'^  pour  lui  qu'au  bout  de  quelques  mois;  il  joue  sur  son  lit,  se  déplace 
•^wlant  ou  en  rampant  sur  un  tapis  ou  sur  le  gazon.  Peu  à  peu,  il  prend 
^•^fces  el  cherche  à  se  tenir  sur  ses  pieds.  H  ne  faut  pas  hâter  le  moment  où 
'oil marcher  seul  au  moyen  de  chariots  ou  de  lisières;  on  doit  tout  at- 
"^''c  de  la  nature.  L'enfant  se  dresse  d'abord  le  long  d'un  meuble,  puis  il 
^'Nquespas  mal  assurés,  enfin  il  se  risque  seul.  Ses  premiers  essais 
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sont  accompagués  de  chutes  nombreuses»  on  protège  sa  tèie  aa  moyen  A 
bourrelet  en  baleines,  qui  amortit  les  chocs  sans  trop  réchauffer. 

VACCINATION 

Il  a  été  publié  sur  la  vaccine  un  nombre  considérable  de  recherches  et 
pendant  on  n*est  pas  entièrement  d'accord  sur  tous  les  poiats  de  la  quesl 
qui  se  rattache  à  son  origine.  Je  laisse  de  côté  la  partie  doctriiuUe  de  la  t 
cine,  qui  m'entraînerait  à  des  développements  beaucoup  trop  étendus,  p 
n'en  traiter  ici  que  la  partie  pratique. 

Da  YiMciairer.  —  Pour  que  la  vaccination  possède  toutes  ses  proprii 
préservatrices  contre  la  variole,  il  est  nécessaire  de  choisir  un  virus  adj 
énergique.  Il  est  hors  de  doute  que  le  vaccin  s'affaiblit  en  passant  pari 
générations  successives,  il  est  donc  nécessaire  de  le  régénérer  aussi  soml 
que  possible  en  le  prenant  à  sa  source  c'est-à-dire  sur  le  pis  de  la  vad 
Indépendanmient  de  cette  cause  principale,  il  se  peut  que  fefficadté 
la  préservation  soit  diminuée  parce  qu'on  emprunte  le  yirus  à  des  eob 
chez  lesquels  l'éruption  est  dans  un  état  d'évolution  trop  avancé,  ] 
exemple  après  le  huitième  jour.  En  outre,  le  vaccinifer  peut  être  daai 
mauvaises  conditions  pour  que  de  belles  pustules  se  développent.  Il  pal 
établi  que  les  enfants  chétifs  et  faibles  transmettent  une  vaccine  de  qui 
inférieure  à  celle  fournie  par  des  sujets  vigoureux  et  bien  portants. 

11  faut  éviter  d'emprunter  le  vaccin  à  un  sujet  revacciné»  ou  atteint  ai 
rieurement  de  la  variole.  Trop  souvent  dans  ces  conditions,  rèruption 
in*égulière  et  ne  transmet  qu'une  fausse  vaccine,  dont  la  propriété  prèsfl 
trice  est  nulle. 

Il  est  donc  fort  important  de  distinguer  la  vraie  de  la  fausse  vacdneJ 

les  reconnaîtra  aux  caractères  suivants  : 

I  Vaccine  vraie.  —  Ce  n'est  que  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  qu'on  i 

I  apparaître  sur  les  points  piqués  par  la  lancette,  une  petite  papule  durf^ 

^  prurigineuse  qui  contient  déjà  de  la  matière  vaccinogène,  mais  en  quantité^ 

trêmement  faible,  et  peu  énergique.  Le  cinquième  jour,  Télevure  a  pri$|ii| 

I  de  volume  ;  au  ^xième  elle  s'élargit,  prend  une  teinte  blanche  et  nacréf| 

i  s'ombilique  au  centre.  Le  septième  et  le  huitième  jour  elle  augmenta  I 

tendue,  s'entoure  d'une  aréole  rouge  et  le  tissu  cellulaire  voisin  s'enflaina 

1  Le  neuvième  et  le  dixième  jour  l'aréole  s'étend,   l'engorgement  des  t^ 

voisins  augmente  ;  souvent  les  ganglions  axillaires  se  prennent  et  on  vi 

!  survenir  de  la  fièvre  et  de  l'agitation.  Au  onzième  jour,  l'aréole  s  éteint  < 

I  devient  jaune,  la  pustule  se  flétrit,  et  se  brunit  ;  elle  subit  la  dessiccatil 

I  du  douzième  au  treizième,  et  la  croûte  tombe  du  vingt  au  vingt*dnquième.a 

I  laissant  une  cicatrice  gaufrée. 

La  pustule  vaccinale  au  début,  présente  une  simple  papule  qui  se  tn"* 

forme  en  vésicule  aréolaire,  dont  les  cellules  indépendantes  contieDneut  a 

I  fluide  transparent  qui  est  le  vaccin.  A  une  période  plus  avancée,  ce>^^ 

I  dire  vers  le  neuvièine  jour,  la  suppuration  s'établit,  les  cloisons  se  romf^^ 

et  on  ne  trouve  plus  qu'une  seule  cavité. 
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msse  vaccine.  —  Elle  se  montre,  dès  le  premier  ou  le  deuxième  jour 
iusertion,  elle  ne  présente  ni  la  forme  ombiliquée,  ni  la  blancheur  nacrée 
t  vaccine  vraie.  La  vésicule  est  globuleuse  ou  acuminée  ;  quand  on  la 
îf  elle  se  vide  d  un  seul  coup,  car  elle  n'est  pas  aréolaire.  Du  quatrième 
ptième  jour,  elle  se  sèche  et  disparait  sans  avoir  déterminé  aucune  réao- 
^énèrale.  Parfois  il  n'existe  qu'une  simple  papule  volumineuse  et  qui 
Jit  le  siège  d'un  prurit  intense.  Même  dans  ces  conditions,  la  fausse 
ne  peut  cependant  parfois  donner  lieu  à  une  fièvre  légère  et  à  de  la  cour- 

paul  en  ces  derniers  temps  a  voulu  réhabiliter  la  doctrine  déjà  ancienne 
^entité  de  la  vaccine  et  de  la  variole.  La  première  procéderait  de  la* 
ide,  et  les  différences  qu'on  observe  résulteraient  des  modifications  su* 
en  traversant  l'organisme  humain,  ou  en  passant  par  les  animaux.  Il 
l  donc  à  peu  près  indifférent  d'avoir  recours  au  vaccin  ou  au  virus  va- 
lue. 

luveau  a  substitué  l'expérimentation  rigoureuse,  aux  faits  mal  observés 
X  suppositions  théoriques.  11  a  démontré  qu'il  n'est  plus  possible  d'ad- 
re  l'identité  des  deux  virus  ;  dans  leur  transmission  de  l'homme  aux  ani- 
(,ils  conservent  leurs  caractères  propres,  sans  jamais  se  transformer, 
iriole  humaine  inoculée  aux  animaux  retourne  à  l'homme  sans  la  moindre 
îGcation  dans  sa  physionomie  et  avec  toutes  ses  propriétés  contagieuses, 
ions  que  les  caractères  anatomiques  de  la  pustule,  dans  les  deux  érup- 
,  diffèrent  complètement,  et  c'est  un  critérium  qui  a  son  importance  dans 
assification  des  affections  de  cette  nature.  Chauveau  a  de  plus  prouvé  que 
iDs  un  grand  nombre  de  cas  l'inoculation  de  la  variole  donne  lieu  Â  une 
tion  légère  et  discrète,  trop  souvent  elle  devient  confluente  et  dans  les 
riences  de  Lyon,  on  a  enregistré  plusieurs  décès, 
faut  donc  repousser  cette  pratique  dangereuse,  qui  voudrait  nous  rame- 
en  arriére  jusqu'au  delà  de  la  découverte  de  Jenner.  Non-seulement  on 
courir  un  danger  de  mort  à  l'enfant  qu'on  inocule»  mais  il  devient  lui- 
leun  foyer  de  contagion  pour  ceux  qui  l'entourent.  Un  praticien  serait 
)able  d'avoir  recours  à  un  tel  procédé,  jugé  par  l'expérimentation  ;  et  la 
e  circonstance  qui  pourrait  le  faire  excuser,  serait  le  manque  de  vaccine 
(nn  pays  envahi  par  une  épidémie  grave  de  variole. 
«  viicciaé.  -^  L'enfant  qui  doit  être  vacciné  n'a  besoin  de  subir  aucune 
>aration.  Cependant  il  est  préférable  de  choisir  le  moment  où  la  santé  est 
Q^)  pour  ne  pas  ajouter,  à  l'ébranlement  causé  par  la  maladie,  les  phéno^ 
les  généraux  qui  accompagnent  parfois  l'évolution  de  la  vaccine.  11  n'y  a 
<>Q  inconvénient  à  vacciner  l'enfant  dans  les  premiers  jours  de  sa  nais- 
<^«i  il  est  prudent  de  le  faire  en  temps  d'épidémie.. 
^n  emploie  pour  pratiquer  cette  petite  opération  une  lancette,  je  préfère  une 
u^necanelée.  dont  l'extrémité  est  plutôt  coupante  que  trop  aiguë.  .\près 
*<r  chargé  sa  canelure  de  fluide  vaccin,  on  la  fait  pénétrer  sous  Tépiderme, 
'Un  mouvement  de  rotation,  lorsqu'on  la  retire  il  ne  s'écoule  pas  une  seule 
^lle  de  sang. 
^  fluide  doit  être  emprunté  à  une  pustule  parvenue  au  sixième  ou  septième 
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jour  de  son  évolution,  on  dilacère  avec  précaution  les  cellules  qui  contia 
nent  la  lymphe,  de  manière,  autant  que  possible,  à  ne  pas  faire  couler  lesan; 
On  voit  sourdre  alors  des  gouttelettes  de  lymphe,  qui  doivent  être  Iirapide5< 
transparentes.  Après  avoir  chargé  Taiguille,  on  saisit  le  bras  de  l'enfiDl 
on  pratique  vers  l'insertion  inférieure  du  deltoïde  trois  piqûres  disposées  < 
tiiangle  de  manière  à  occuper  peu  de  place,  et  cependant  assez  espacées  po 
que  les  pustules  ne  s'unissent  pas  par  leurs  bords.  Il  ne  faut  pas  oublier  f 
ces  cicatrices  sont  presque  indélébiles  et  que  les  petites  filles  porteront  pt 
tard  des  manches  courtes.  Une  seule  inoculation  suffit  pour  obtenir  la  p 
servation,  si  on  en  fait  plusieurs  c'est  que  parfois  Tinsertion  de  la  lympbei 
pas  lieu  sur  toutes  les  piqûres  quand  Taiguille  est  mal  chargée.  Cest  da 
une  simple  garantie  contre  un  échec  qui  forcerait  à  renouveler  ropératioi. 

Le  procédé  de  vaccination  le  plus  efficace  est  celui  de  bras  à  bras  ou  nnd 
encore  de  la  vache  à  l'enfant;  le  docteur  Lanoix  a  fondé  une  maison  de  vaa 
nation  où  la  lymphe  est  fournie  par  des  génisses  ;  je  souhaite  vivelnent  que  rd 
entreprise  réussisse;  on  sera  toujours  sûr  au  moins  d'avoir  debonvacrm.* 
les  familles  seront  rassurées  contre  ce  fantôme  de  la  syphilis  vaccinal  si  mi 
heureusement  évoqué  en  ces  derniers  temps. 

Cependant  je  dois  dire  que  le  vaccin  fourni  par  les  génisses  de  Lanoii.i 
loin  d'avoir  l'énergie  du  cowpox  naturel.  Il  est  même  un  peu  inférieur  $a 
ce  rapport  à  notre  vieux  vaccin.  Voici  comment  j'explique  cette  difiërem 
Lorsqu'on  inocule  à  l'homme  le  produit  d'une  pustule  de  variole,  il  se  déi 
loppe,  le  plus  souvent,  une  éruption  beaucoup  moins  énei*gique  que  lo| 
qu'elle  résulte  d'un  simple  contage. 

Le  cowpox  est  la  variole  de  la  vaehe,  son  inoculation  artificielle  h  une  f 
nisse,  produit  ce  qu'on  observe  pour  la  variole  chez  l'homme  :  un  vif 
affaibli. 

A  défaut  de  vaccin  puisé  immédiatement  à  la  source,  on  emploie  le  vacd 
conservé,  s'il  est  sur  plaque,  on  le  délaye  dans  une  quantité  d'eau  ani 
faible  que  possible.  Il  est  préférable  de  le  recueillir  dans  des  tubes  capill^ti^ 
trés*légërement  renflés  à  leur  partie  moyenne  ;  il  conserve  mieux  ses  propriété 
et,  comme  il  reste  liquide,  on  peut  l'employer  sans  mélange  avec  l'eau. 

Lorsque  le  tube  est  chargé,  on  en  soude  les  deux  bouts  en  les  préseiiUiA 
la  flamme  d'uQe  allumette,  et  on  casse  les  extrémités  quand  on  veut  s'fl 
servir.  Il  est  cependant  préférable  de  fermer  le  tube  en  lui  faisant  tra^eiw 
une  petite  boule  de  cire,  parfois  la  chaleur  altère  le  vaccin. 


RËSDMÊ 


le  iravttl.— n  estnécessaire  de  constater  Tétat  de  vie  ou  de  mort  du  (u^t^ 
—  L'auscultation  fournira  des  renseignements  précis,  sur  la  mort,  la  vie  ou  la  s<^<^ 
traiice  de  Tenfant.  —  Ces  notions  peuvent  avoir  une  grande  importance  sot  M 
déterminations  de  Taccoudieur.  —  Les  signes  de  la  mort  du  fœtus,  sipulcs  p>r  1» 
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ntn>.  antmeurement  à  Fauscultation  n'ont  plus  qu'une  valeur  secondaire,  ou  tout  à 
nulle.  —  Les  signes  de  mort  étaient  pour  eux  :  Pabsence  des  mouvements 
lux  pendant  le  travail  ;  Pabsence  de  tumeur  sanguine  sur  la  partie  en  rapport  avec 
wie  du  détroit  supérieur  ;  le  chevauchement  des  os  du  crâne  persistant  après  la 
ndion;  la  mollesse  et  la  flaccidité  des  lèvres  ;  Timniobilité  de  la  langue  dans  les  pré- 
itious  de  la  face;  Fécoulement  du  méconium  dans  les  présentations  autres  que  celles 
'atrémité  pelvienne;  l'altération  et  la  fétidité  du  liquide  amniotique;  enfmle  refrpi^ 
fKnl  et  Fabsence  de  battements  dans  le  cordon  procidé.  —  Ce  dernier  signe  a  une 
k absolue.  =  Les  soins  que  réclame  le  fœtus  différent  dans  chaque  présentation. 
}»met.  —  Aussitôt  la  tête  expulsée,  on  examine  s'il  n'existé  pas  de  circulaires  du 
h  autour  du  cou,  quand  il  en  existe  on  se  hâte  de  les  enlever.  —  Souvent  après 
nision  de  la  tête,  Tutérus  cesse  momentanément  de  se  contracter,  s'il  n'existe  au- 
^  complication  on  peut  attendre  quelques  minutes  le  retour  de  la  contraction,  tout 
Iwthant  à  l'exciter,  —  en  cas  de  nécessité  on  termine  de  suite  Taccoucheroent.  — 
fie  Pocdput  est  resté  en  arrière,  les  manœuvres  au  moyen  des  doigts  sont  impuls- 
as pour  le  ramener  en  avant.  =  Présentation  de  la  face.  —  Là  seule  intervention 
est  Papplication  du  forceps,  quand  le  menton  reste  en  arrière.  =  Présentation  du 
-.  —  On  soutient  les  parties  fœtales  à  mesure  qu'elles  se  dégagent,  on  porte  le  doigt 
Tinsertion  ombilicale  pour  s'assurer  que  le  cordon  n'est  pas  tiraillé,  —  on  imprime 
oq»  la  direction  que  doit  suivre  la  tète.  —  11  faut  surtout  se  garder  de  tractions 
upestives,  qui  pourraient  redresser  les  membres  supérieurs  sur  les  côtés  de  la  tète. 
!  faut  au  contraire  extraire  rapidement  la  tète  lorsqu'elle  reste  seule  dans  l'exca- 
m,  =  Dans  la  présentation  du  tronc,  l'intervention  est  la  règle,  elle  sera  décrite  au 
«Ire  de  la  dystocie. 

fté»  U  dèUvranoe.  —  La  nature  des  soins  diffère  selon  que  l'enfant  est  bien 
ant,  ou  en  état  de  mort  imminetile.  =  Soins  à  l'enfant  bien  portant.  —  On  le 
X  sur  le  dos  à  quelque  distance  de  la  vulve,  et  aussitôt  que  la  respiration  s'est 
et  on  coupe  le  cordon  entre  deux  ligatures,  après  avoir  constaté  qu'il  n'existe  pas 
Demie  ombilicale.  —  Il  faut  également  prendre  soin  d'éviter  de  saisir  la  peau  de  la 
on  dans  la  ligature,  qui  sera  placée  pour  cela  à  deux  travers  de  doigt  de  l'ombilic.— 
»foit  est  alors  transporté  sur  la  table  destinée  à  le  recevoir.—  On  le  débarrasse  de 
duit  sébacé,  par  des  frictions  avec  les  doigts  enduits  de  cérat,  et  on  termine  le 
^yage  avec  un  linge  sec  ou  de  l'eau  tiède  et  une  éponge.  —  Cette  petite  opération  doit 
!  exécutée  rapidement,  puis  on  procède  à  l'habillage,  en  commençant  parla  tête  qui 
être  bien  séchée.  —  Lorsque  la  partie  supérieure  du  corps  est  vêtue,  on  place  la 
ïpresse  et  la  bande  ombilicales,  —  pendant  ces  premiers  soins  il  faut  éviter  que  le 
^eau-né  ne  subisse  un  refroidissement.=Smn«  au  fœtus  en  état  de  mort  imminente. 
^  causes  qui  déterminent  l'état  de  mort  imminente  peuvent  agir  sur  trois  appareils: 
irrulation,  la  respiration,  l'innervation.  =  Appareil  de  la  circulation.  —  Les  troubles 
«l  appareil  sont  de  nature  asphyxique  ou  hémorrhagique.  —  Dans  l'immense  ma- 
U  des  cas,  ce  sont  les  premiers  qu'on  observe,  ils  sont  déterminés  par  un  arrêt  de  la 
^lation  résultant,  soit  de  la  compression  du  cordon,  soit  du  décollement  prématuré  du 
centa.  —  Dans  ces  deux  conditfons  le  phénomène  qui  se  produit  est  le  même  :  c'est 
'phyxie.  —  L'acide  carbonique  accumulé  dans  le  sang  veineux  agit  comme  un  poison 
»ralyse  l'appareil  de  l'innervation.  =  L'enfant  en  état  de  mort  imminente,  se  présente 
•s  deux  aspects  différents.  1*  ht  face  est  tuméfiée,  injectée^  bleuâtre,  la  peau  du  tronc 
to  est  marquée  de  taches  livides,  les  membres  sont  immobiles  et  le  cordon  est  gorgé 
^ng.>-2*  La  face  et  les  téguments  sont  pâles,  la  mâchoire  pendante»  les  membres  flas- 
^  sont  dans  la  résolution.—  Dans  les  deux  cas  les  battements  de  cœur  sont  faibles,  ir- 
iiiliers, — les  lésions  antttoniiques  sont  les  mêmes.—  Ces  deux  états  différent  seulement 
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en  ce  que  Tasphyxie  s'est  prodiiile  d'une inaoiéra  lente  ou  rapide.  —  L'abpInxieprhA 
des  degrés  différenls,  qui  varient,  d'un  trouble  passager,  pouvant  se  dissiper  sponUa 
ment,  jusqu'à  la  mort  inévitable.  =  Les  lésions  hémorrhagiques  sont  escessivenieot  m 
et  résultent  d'une  déchirure  du  cordon,  ou  du  placenta. —  Dans  ces  oonditions,  renfjot^ 
pâle  et  décoloré,  et,  s'il  n'a  pas  succo^nbé  avant  son  expulsion,  il  ne  tarde  pas  à  périr,  s 
quantité  de  sang  est  insuffisante  pour  impressionner  le  système  nerveux,  el  pour  mrtln 
jeu  les  appareils  nécessaires  à  la  vie.  =  Appareil  de  la  respiration^  —  Le$  lêsi^ 
de  la^^piralion  ne  se  manifestent  qu'après  Ja  naissance  ;  —  elles  peuvent  étrt  ^em 
daires  et  dépendre  de  l'état  asphyxique,  qm  empêche  l'action  réflexe  de  se  faire  tel 
aux  nerfs  inspirateurs.  —  Ou  elles  proviennent  simplement  d'obstacles  méraniff 
tels  que  des  mucosités  qui  s'opposent  à  l'introduclion  de  l'air  dans  les  vuiesaériai^ 
—  Cette  dernière  cause  en  se  prolongeant  détermine  l'asphyxie,  qui  alors  e^  soà 
daire.  =  Appareil  de  Vmnervalion.  —  Les  lésions  de  l'appareil  oéphalo-racfai^ 
n'ont  d'action  manifeste  qu'après  la  naissance.—  La  nutrition  et  la  circulation  du  U 
sont  régies  par  le  système  ganglionaire.  —  Lorsque  ces  lésions  sont  produites  f« 
travail,  elles  portent;  sur  la  moelle  allongée,  et  alors  la  mort  est  immédiate;  ou  uêai 
le  cerveau,  alors  ce  n'est  qu'au  liout  de  plusieurs  jours  que  des  accidents  înlIaiDaulà 
formidables  viennent  compromettre  la  vie  du  fœtus.—  Les  lésions  de  l'appareil  n*m 
déterminent  donc  rarement  par  eux-mêmes,  l'état  de  mort  imminente  au  momeal 
la  naissance,  =  Traitement  de  Vétat  de  mort  imminente.  —  Lorsqu'on  constate  Ti 
sence  de  respiration,  il  faut  porter  le  doigt  jusqu'au  pharynx  du  fœtus  pour 
débarasser  des  mucosités  qui  pourraient  roblilérer,—  on  a  l'habitude  ensuite  ^  hl 
est  congestionnée  de  laisser  saigner  le  cordon.—  Si  le  cordon  ne  fournit  pas  de  :>| 
il  ne  faut  pas  perdre  de  temps  en  cherchant  à  le  faire  saigner,  on  doit  recourir  de  si 
à  rinsufllatioh  pulmonaire,  qui  est  de  tous  les  moyens  proposés  le  plus  énergique  pi 
rappeler  le  fœtus  à  la  vie.— L'insufflation  se  pratique  au  moyen  du  tube  de  Chaussitr^ 
L*enfant  est  placé  sur  le  dos,  la  tête  un  peu  renversée  en  arrière,  —on  soulève  l'éfii^ 
en  pressant  d'arrière  en  avant  sur  la  base  de  la  langue,  —  le  tube  est  inlrodnit  uo| 
incliné  sur  le  c6té,  jusqu'à  ce  que  son  extrémité  laryngienne  soit  parvenue  à  bg^utte^ 
alors  on  le  redresse  en  le  ramenant  sur  la  ligne  médiane  et  il  pénètre  assez  OkiIcih 
à  travers  le  larynx,  —  on  s'assure  qu'il  est  bien  en  place.  —  Pour  éviter  le  retovl 
l'air  par  la  bouche  et  les  narines,  on  ferme  ces  ouvertures  au  moyen  d^'une  conipi^ 
fine  sur  laquelle  les  doigts  sont  appliqués  assez  exactement  pour  produire  une  obil 
ration  très-complète.  —  L'enfant  doit  être  tenu  chaudement.  —  LUnsufilation  d(«î  é 
faite,  lentement,  avec  une  certaine  force,  dix  à  douze  fois  par  minute, —  on  ponm  ià 
des  pressions  méthodiques  sur  la  poitrine,  pour  rendre  les  expirations  plus  prolinKlt-^'^ 
n  faut  enlever  le  tube  pour  le  désobstruer  des  mucosités  qui  parfois  viennent  rembarn»*4 
— Les  insufflations  seront  continuées  jusqu'à  ce  qu'il  se  produise  six  à  huit  inspinb^i 
spontanées  par  minute,  —  souvent  l'insufflation  doit  être  continuée  pendant  plas^rsi 
heure  ava«t  que  Tenfant  puisse  se  passer  de  secours.  —  Lorsque  les  battemeot^  é 
cœur  ont  complètement  cessé,  on  ne  peut  conserver  aucun  espoir  de  succès.  —  l» 
sufflation  peut  être  efficace,  même  lorsqu'elle  est  pratiquée  plusieurs  heures  aprè>  I 
naissance,  —  l'arrêt  complet  des  mouvements  du  cœur  est  le  seul  signe  qai  poi^ 
empêcher  d'intervenir.  =  Les  autres  moyens  qui  ont  été  préconisés  pour  rqip^  l« 
fœtus  à  la  vie  sont  moins  efficaces  et  doivent  être  placés  en  seconde  ligne,  —  >"' 
recommandé  :  les  aspersions  froides,  inunédiatement  suivies  d'immersions  dans  i» 
bain  chaud  ;  je  conseille  d'ajouter  au  bain  chaud  une  forte  proportion  de  farine  demm' 
tarde  ;  —  les  frictions  énergiques  au  moyen  de  la  flanelle  ;  —  la  flagellation  sur  imt  1* 
corps  avec  im  linge  mouillé;  —  la  douche  thoracique  avec  un  liquide  alcoolique  p" 
jeté  avec  la  bouche.=  Dans  les  cas  où  l'état  de  mort  imminente  dépend  d*uiie  hàav- 
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*dfs  vaisseaux  du  cordon  ou  du  placenta,  il  faut  éviter  surtout  le  refiroidissement 
ifant. 

T  DE  FAIBLESSE  CONGENITAL  DES  NouYKAU-NÉs.  —  Le  fœtus,  SOUS  Tiufluence  d'un 
iorbide  antérieur  à  Taccouchement  ou  d'une  dégénérescence  du  placenta,  peut 
faible.  Les  lésions  portent  sur  Tappareil  de  la  rfôpiration  ou  de  la  digestion.  = 
e  premier  cas,  on  combat  la  tendance  au  refroidissement,  par  une  sorte  d'incuba- 
tificielle,  en  entourant  le  nouveau-né  de  ouate  et  de  bouteilles  d'eau  chaude,  — 
fait  couler  le  lait  dans  la  bouche  quand  il  est  trop  faible  pour  prendre  le  sein.  — 
le  le  développement  incomplet  de  l'appareil  digestif  arrête  l'assimilation  des 
Ils.  on  a  recours  à  la  pepsine  qui  détermine  une  digestion  artilicielle. 

IMITIONS     LÉGALES    RELATIVES    AUX    DÉCLARATIONS    DE   NAISSANCES.  —    Le    médCCin  eSt 

tsable  de  la  non-présentation  de  l'enfant  à  l'état  civil.  —  L'obligation  de  la  décla- 
de  naissance  s'étend  aux  mort-nés  qui  ont  dépassé  le  sixième  mois,  —  on  n'est 
m  à  déclarer  le  nom  du  père,  ni  même  celui  de  la  mère  quand  ils  veulent  rester 

lUS. 

B  A  l'exfant  de  la  NAISSANCE  AD  SEVRAGE.  —  Dans  Ics  premiers  jours,  l'enfant 
ite  souvent  une  coloration  rougeâtre,  qui  s'efface  peu  à  peu.  =  Â  cette  période 
rie,  l'exploration  du  pouls  est  assez  ditlicile.  —  C'est  Partôre  humérale  qu'il  faut 
oger.  —  La  fréquence  des  battements  est  en  moyenne  de  124.  =  Dans  les  pre- 
jours,  il  se  fait  une  exfoliation  de  l'épiderme  qui  dure  parfois  jusqu'au  tren- 
jour.  =  Le  cordon  se  détache  du  quatrième  au  sixième  jour.  —  Du  premier 
uxième  il  se  flétrit,  puis  se  desséche,  se  vrille  et  tombe.— La  petite  plaie  qui  ré- 
ie  sa  diute  suppure  pendant  quelques  jours.  —  Les  vaisseaux  se  rétractent  avant 
le  soit  détaché.  —  Cette  rétraction  précoce  explique  les  hémorrhagies  qui  se 
estent  secondairement.  ^  Ces  hémorrhagies  abandonnées  à  elles-mêmes  sont  à 
rés  constamment  mortelles.  —  Le  meilleur  moyen  d'y  remédier  est  la  suture  de 
ilic.  =  Dans  les  premiers  jours  de  la  naissance  le  poids  de  l'enfant  diminue.  -- 
<ot  de  quatre  jours  il  commence  à  augmenter  progressivement  de  150  à  160  gram- 
nr  semaine. 

UitMBent.  =  Le  lait,  —  Les  éléments  du  lait  sont  très-complexes,  —  on  les 
!  en  plusieurs  groupes  :  eau,  beurre,  lactine,*  caséum  et  sels.  —  La  plupart  de  ces 
(nis  ne  sont  que  des  agrégations  de  principes  nombreux  fondamentaux.  —  La 
plicité  de  ces  éléments,  à  proportions  si  variables,  fait  quel'-examen  sommaire  du 
^  ne  peut  porter  que  sur  la  proportion  relative  de  l'eau  et  du  beurre.  —  La 
osition  du  lait  varie  diez  les  différentes  femmes  qu'on  examine  à  ce  point  de  vue. 
t  général  chez  les  animaux,  la  proportion  des  éléments  solides,  est  plus  élevée 
chez  la  femme.  e=  Le  lait  s'appauvrit  quand  il  séjourne  dans  la  mamelle,  à  la 
e  la  traite  il  est  plus  épais  qu'au  commencement.  —  Le  lait  des  brunes  est 
^  plas  riche  que  celui  des  blondes.  —  Certaines  substances  communiquent  au 
<nr  odeur,  leur  saveur,  ou  leur  couleur.  =  Altération  du  lait  —  Ce  liquide 
^re  altéré  par  la  persistance  ou  le  retour  des  éléments  du  colostrum.  —  Par 
pus  provenant  d'inflammation  du  sein.  —  Par  du  sang  qui  s'écoule,  pendant  la 
^»  des  crevasses  du  mamelon.  =  Le  lait  peut  encore  être  altéré  par  l'excès 
certains  de  ses  principes  constituants.  —  L'excès  de  l'eau  rend  le  lait  pauvre  et' 
^"ûint'  des  diarrhées,  et  le  dépérissement  de  l'enfant.  —  L'exés  des  globules 
^ux  rend  le  lait  trop  riche  et  moins  facile  à  digérer.  =:  L'altération  du  lait 
^  survenir  sous  l'influence  des  maladies  delà  mère.  —  Dans  les  affections  inflainma- 
^  les  éléments  plastiques  augmentent.  —  Dans  les  cachexies,  et  les  af  eclions 
^niqnes,  c'est  le  sérum  qui  prédomin<*.=  Une  émotion  vive  produit  une  altération 
iait  inappi^éciable  à  l'analyse,  mais  qui  se  traduit  chez  l'enfant  par  un  état  de  souf- 
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trance  el  des  convulsions.  =  L*agalactie  primitive  ou  secondaire,  iorsqu'eUe  perstif, 
nécessite  le  changement  de  la  nourrice.  =  La  galactorrhée  qui  s*aocofDpagDe  d'appaa- 
vrissement  du  lait,  impose  la  même  nécessité,  =  Procédé  éCextmen  du  lait.  —U 
microscope  est  le  meilleur  instrument  d*appréciation,  —  if  révèle  U  présmo?  à 
colostrum,  du  pus,  et  indique  les  rapports  de  quantité  de  globules  et  du  sénim,  <-o^ 
emploie  encore  le  tube  éprouvette  de  Donné,  et  son  lactoscope.  ==  AixiiTESEn  u  m^ 
-—  Dans  lesdemiers  temps  de  la  grossesse,  Texamen  du  colostrum  peut  Caire  pr»i^ 
tiquer  les  qualités  du  lait  ;  —  son  abondance  et  sa  richesse  en  corps  granukjx 
annonce  une  bonne  nourrice.  =  Le  mamelon  doit  être  bien  conformé  sa  bnérett' 
son  absence  peuvent  être  des  obstacles  sérieux  à  Tallailement.  =  Il  faut  en  oaUi 
pour  que  la  femme  soit  propre  à  nourrir,  que  sa  santé  lui  permette  de  supporter  l^ 
fatigues  de  Tallaiteroent,  —  Tçpilepsie  et  l'hystérie  sont  des  contre-indications  foniiAi 
à  l*allaitement.  —  11  faut  encore  tenir  compte  du  milieu  où  vit  la  femme,  dese<mr 
pations,  du  logement  qu'elle  habite .=  La  menstruation  de  la  nourrice  exerce  rairsA 
une  action  nuisible  sur  Tallaitement.  =  One  nouvelle  grossesse  est  une  conditiui  àib 
vorable  et  rend  nécessaire  le  plus  souvent  un  changement  de  nourrice.  =  Riais  i 
i/allaitement.  —  La  première  fois  qu'on  présente  le  sein  à  Tenfant,  il  faut  déham>^ 
nu  moyen  de  lotions,  le  mamelon,  de  la  matière  sébacée  concrète  qui  Tentoure.— La 
fant  pourra  teter  quelques  heures  après  Taccouchement,  lorsque  la  mère  senimp^ 
reposée.  ~  Si  le  mamelon  ne  peut  être  saisi  par  Tenfantdans  les  premiers  jours,  ^ 
complète  son  alimentation  insuffisante  avec  du  lait  tiède. —  Le  nouveau-né  recevra  le  ^ 
coudié  auprès  de  la  mère,  pour  quelle  n'ait  pas  besoin  de  prendrela  situation  assise.- 
faut  surveiller  dans  les  premiers  temps  les  mouvements  de  déglutition,  pour  ^  assis 
que  l'enfant  tète  réellemment.—  On  laissera  un  intervalle  de  deux  heures  entre  daf 
tetée,  —  plus  tard  l'intervalle  sera  de  trois  heures.  Il  faut  autant  que  possible  ne  f 
faire  teter  la  nuit,  —  on  pèsera  Tenfant  pour  s'assurer  de  la  quantité  de  lait  ahsuy 
=  Jusqu'à  l'âge  de  six  mois  le  lait  doit  être  exclusivement  employé  à  la  nouniture 
l'enfant.  —  A  cette  époque  on  commencera  à  lui  donner  quelques  potages.  =  l^ 
giène  de  la  femme  qui  allaite  ne  présente  rien  de  particulier.  Elle  doit  suivre  un  rê|^ 
fortifiant  et  prendre  de  l'exercice  au  grand  air,  tout  en  évitant  la  fatigue  exoessh?.* 
on  surveillera  le  régime  des  nourrices  de  la  campagne,  de  manière  à  ce  que  leur  zivùâ 
tation  habituelle  ne  soit  pas  brusquement,  mais  graduellemoit  cbangée.=  AUêiteifti 
matemeL  -^  11  est  pi:éférable  à  tous  les  autres  lorsque  la  femme  réunît  les  cooditMi 
nécessaires  à  une  nourrice  et  que  nous  avons  indiquées  plus  haut.  =  AUaitemaU  p 
les  nourrices.  —  On  divise  les  nourrices  en  deux  catégories,  celles  qui  nounisseol  n 
lieu  et  celles  qui  emmènent  lenfantdans  leur  pays.  =  Le  médecin  choisira  U  wmt 
et  l'examinera  avec  soin,  pour  s'assurer  qu'elle  n'est  pas  atteinte  de  quelque  maladie^ 
nature  à  la  faire  refuser.—  On  se  montrera  exigeant  sous  le  rapport  des  qualités  qo*«l 
doit  présenter,  car  ordinairement  on  peut  choisir.  —  Elle  sera  it>bu8te,  booœ  \MAifH 
âgée  de  20  à  35  ans,  pluripare,  brune  ;  --  la  lait  doit  avoir  do  S  à  6  mois. = 0  eft  pn 
dent  de  ne  pas  la  laisser  sortir  seule.*-*  U  n'y  a  aucune  raison,  au  point  de  vuedesiaM 
rets  de  l'enfapt,  pour  ne  pas  la  changer  lorsqu'elle  donne  dei  motifs  de  naéoonlaileai^ 
=  Les  nourrices  à  la  campagne,  qui  ne  sont  pas  surveillée»  par  dea  amis  delaianiAi 
n'offrent  que  des  garanties  trop  insuffisantes,  pouf  qu'on  dioisiase  oe  mode  d'élftif 
sans  y  être  absolument  forcé.  —  Elles  ne  sevrant  pas  leur  enfant,  et  le  noonissoii  s 
i'eçoit  qu'une  nourriture  insufllisante.  —  La  malpropreté,  le  délaut  de  soins  et  de  fv 
veillance,  l'ignorance  des  premières  régies  de  l'hygiène,  et  la  routine,  sout  les  priaci^ 
causes  de  la  mortalité  qu'on  observe  dans  ces  conditions.  •—  Il  faut  autant  que  fimik 
choisir  une  fomme  dans  une  condition  qui  ne  soit  pas  trop  précaire,  ayant  laasvatk. 
et  que  ses  occupations  n'obligent  pas  à  travailler  aux  champs.  =  AIM^mmtptrit 
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iftiiMT.  —  Je  préfère  raHaitement  par  une  chèvre,  à  celui  que  je  viens  de  signaler, 
Texamen  de  la  composition  chimique  du  lait,  montre  des  différences  assez 
blés  entre  le  lait  de  femme  et  celui  de  la  chèvre,  réxpérienoe  prouve  que  les 
Itats  pour  Tenfant  sont  favorables,  quand  on  prend  la  chèvre  pour  nourrice;  surtout 
d  la  direction  est  intelligente.  =  Allaiiement  artificiel,  —  Cest  le  plus  mauvais 
lus;  s^il  peot  être  accepté  à  la  campagne,  il  faut  le  repousser  absolument  dans  les 
des  villes.  — Le  lait  du  biberon  ne  doit  pas  être,  comme  on  Ta  dit,  coupé  d'eau,  on  en 
insi  un  breuvage  beaucoup  moins  nourrissant  que  le  plus  mauvais  lait  de  femme.— 
bon  cependant  de  ne  prendre  à  la  vache  que  le  premier  lait  delà  traite.—  Il  vaut 
i  courir  les  chances  d*une  alimentation  trop  réparatrice,  dont  les  dangers  sont 
lêmatiques,  que  de  donner  à  Tenfant  une  nourriture  très-certainement  détestable  et 
lisante. —  Le  biberon  sera  tenu  dans  un  état  de  propreté  minutieuse.  :=il//at<emen/ 
tf .  —  Il  est  mauvais  dans  les  premiers  mois  de  Texistence,  je  le  préfère  cependant  à 
m  de  renfant  chez  une  nourrice  de  la  campagne  non  surveillée.  =  Sevrage.  — 
époque  est  subordonhée  à  Tétat  de  vigueur  de  Fenfant,  et  surtout  à  la  période  d'évo- 
n  ^s  dents  qui  sortent ^r  groupes  distincts,  séparés  par  des  temps  de  repos.  — 
atccidents  qui  accompagnent  la  dentition  seraient  aggravés  par  le  sevrage.  =  L'évo- 
n  du  quatrième  groupe  constitué  par  les  incisives  et  les  molaires,  correspond 
seize  ou  dix-huitième  mois,  c'est  le  temps  de  repos  qui  suit,  qu'on  doit^choisir 
'  sevrer  Teniant.— Le  sevrage  sera  progressif  en  commençant  par  les  tétées  de  nuit. 
ygîèae  du  preoncr  âge.  —  La  plus  exquise  propreté  est  la  base  de  Thygiène 
/enfant  sera  lavé  chaque  fois  qu'il  devient  nécessaire  de  le  changer.  —  I^  bains 
5,  deux  fois  par  semaine,  sont  utiles.  —  La  tête  sera  débarrassée  de  sa  crasse,  -r 
ifant  sera  couché  sur  une  paillasse  en  fougère  ou  en  balle  d'avoine.  —  Le  lit  sera 
égé  par  des  rideaux  contre  les  rayons  de  la  lumière  directe,  sans  gêner  la  drcula- 
ide  Tair.  —  L'enfant  sera  couché  tout  éveille  et  on  ne  le  bercera  pas,  —  on  attendra 
1  fasse  spontanément  des  efforts  pour  marcher  seul  et  on  ne  l'y  aidera  ni  par  des 
riots,  ni  par  des  lisières,  —  on  le  protégera  contre  les  chutes  au  moyen  d'un  bour- 
!t  léger  en  haleine. 

^•penuiiioii.  —  Le  vaccin  s'affaiblit  en  traversant  les  générations.  —  Il  est  moins 
fienatif  :  lorsqu'on  l'emprunte  à  une  pustule  parvenue  au  huitième  jour  ou  plus 
Dtte;  —  lorsque  le  vaccinifére  est  chétif  et  maladif,  —  lorsqu'il  a  déjà  été  vacciné 
atteint  de  la  variole.  —  Dans  ces  dernières  conditions  Tinoculation  donne  lieu  trés- 
iv^nt  à  une  fausse  vaccine  qui  ne  préserve  pas.  —  11  faut  rejeter  la  pratique  des 
iculations  varioliques,  ^  moins,  et  c'est  la  seule  excuse,  qu'on  ne  manque  de  vaccin 
K  un  paya  envahi  par  une  épidémie  de  variole.  s=  L'enfant  n'a  besoin  d'aucune  pr^ 
niion  pour  subir  la  vaccine.  —  Il  faut  cependant  attendre  qu'il  soit  dans  un  bo|i 
it  de  santé.  —  On  peut  le  vacciner  dès  les  premiers  jours  qui  suivent  la  naiasjiiice. 
^  onprante  le  fluide  k  une  pustule  parvenu  au  sixième  ou  septième  jour  de  son 
olution.  -^  Un  pratique  trois  piqûres  à  chaque  bras  vers  l'insertion  inférieure  du 
^^^.  =s  Le  meilleur  procédé  de  vaccination  est  celui  de  la  vache  à  renfant.=  Celui 
'bras  à  bras  réussit  encore  parfaitement,  •—  Le  vaccin  conservé  en  tubes,  est  prét^ 
^  ^  cdui  en  plaques  qui  échoue  très-souvent . 


738  ACCOUCHEMEIIT. 

BIBLIOGRAPHIE 
son»  A  LViiFAirr 


■oiM  pradant  to  travàU  «1  mu  ommamI  d«  te  BAlMawM.  —  Béilat,  Considérai,  sur  b 
mort  du  fœtus  dans  la  matrice.  The  Charlest,  med.  Jotam,,  185S.  —  Biudiet,  De  la  vie  sa»^ 
respirât,  chez  cert.  enfants  nouv.-nés.  Gaz.  hebd,,  1864,  ^IGaz.méd.,  1865.  —  hkxmxaum. 
De  la  nécessité  de  ne  pas  couper  le  cordon  aussitôt  après  la  naissance.  Ac^.  des  «mk.» 
1841.  —  Blême,  Note  sur  la  nature  et  le  trait,  de  la  mort  appar.  des  nouveau-nés.  Iktâ, 
des  hâp.,  1859.  — Bosmer,  De  necessar.  deligalione  fanicul.  umbilicaL-Lips..  1745.  —  Bh*^ 
SâQDABi»,  Recberch.  expérim  sur  les  propriétés  du  sang  chargé  d'oxyg.  ou  d'acide  caHMu^ 
Acad.  des  sâenc.,  1857.  —  Du  Même,  Rechercb.  expérim.  sur  quelques  questions  reUthM 
l'asphyxie.  Joum.  dephysioL,  t.  II.  —  Cazbaux,  llm.  sur  la  mort  appar.  des  nouTeaiMâ. 
Gaz.  méd.j  1850.  —  Cuaussieb,  J^éflex.  sur  les  moyens  propres  à  détermin.  la  re^ir.  àxt)9 
enfants  qui  naissent  sans  donner  signe  de  vie.  Mém.  de  la  Soc-  de  méd„  1780. —  CacnOi 
De  signis  fœtus  vivi  et  mortui.  Gœttingœ,  1756.  ~-  Gocbaxt,  Del'apoplex.  des  noav.«n^  71 
Paris  y  1804.  —  Denis,  Relat.  d'un  enfant  qui  est  venu  au  monde  le  nombril  farmé  saos  qo«i 
ait  été  obligé  de  le  lier.  Joum.  des  savants,  1775  et  1774.  —  Depaul,  Mém.  sur  rinsuflbt  4i 
l'air  dans  les  voies  aériennes  chez  les  enfants  qui  naissent  en  état  de  mort  apparente.  Parii, 
1845.  *-  Desgrangeb,  Lettre  à  M.  Prost  sur  les  moyens  de  rappeler  à  la  vie  les  enbnts  qé 
paraissent  morts  en  naissant.  Lyon,  1771.  —  Desormaux  et  P.  Ddbois,  Nouveau-né,  pèiisulr 
et  patholog.  DictUmn.  enZQ.  —  Dozeds,  De  l'asphyx.  des  enfants  naissants.  Th.  Pmis,  IML 

—  Dcnois,  P.,  Leçons  sur  les  soins  que  réclame  l'enf.  après  la  naissance.  Gaz,  érs  hèp..  1^ 

—  Edwards,  W.,  De  l'influence  des  agents  physiques  sur  la  vie.  Paris,  1824.  —  Foa^m. 
Obstacl.  à  la  respir.  et  mort  par  la  pénétrât,  de  l'enduit  sébacé  et  du  mécodium  dan»  kl 
poumons..  Wurzb.  med.  Zeitschr.,  1860. —  Forzith  Hum,  Remarq.  sur l'atelectase  des pooiM», 
et  coUapsus  du  tissu  pulmôn.  chez  les  enfants.  The  Amer,  Joum.  ofmcdie.  sciemc.,  185i.  -> 
Frbtau,  Observ.  sur  la  sect.  du  cord.  ombilic,  dans  l'asphyxie  des  nouv.-nés.  HecueUpérm^ 
de  la  Soc.  de  méd.,  1799.  —  Do  Même.  Essai  sur  l'asphyxie  des  nouv.-nés.  Th.  Paris,  i99k 

—  Do  MftME,  Consid.  sur  l'asphyxie  de  l'enf.  nouv.-né.  Paris,  1816.  —  GuuLsm,  De  aoA, 
suiTocationis  fœtus  in  partu  artificiali.  Lips.,  1787.  —  Do  MfiSE,  Dedeligatioo.  fiioicu].  sai{ 
bilic.  Lips.,  1784.  — Do  Mâme,  De  modo  funicul.  umbitic.  deligandi.  Lips.,  1784.  —  GicjJ^j 
Observât,  relativ.  à  la  ligat.  du  cordon  ombilic.  Lyon,  1812.  —  Greaves,  Remarq.  sur  TasphyL 
des  nouv.-nés.  Brit.  med.  Joum.,  1862.  —  Green,  De  l'asphyx.  des  nouv.Hit's.  TheSew-yist 
Joum.  ofmed.,  1845.  —  Heistbr,  Progr.  quo  ostend.  infont.  ex  pulmon....  KuUum  cm 
infanticidi  sign.  desumi  posse.  llelmst.,  1722.  —  Herriettc,  Des  injections  nasales  con 
moyen  d'alimenter  les  nouv.-nés.  Joum.  de  méd.  chir.  et  pharm.  de  Bruxelle».  1853.  -- 
Jaspés,  De  distinctione  fœtus  animati  et  non  animati.  Lips.,  1826.  —  Jœger,  Observ.  de  itf- 
tibus  recen.  nat.  jam  in  utero  mortuis  et  putrid.  Tubingœ,  1767. — Jsrg,  De  inorbo  pulcwia. 
organico  ex  respirât ioneneo-nat.imperf.  orto.  Lips.,  1852.  —  DvMiiiE,  De  funicuU  umhî&ci 
deligatione.  Lips.,  1810.  —  José  de  Sai^euo,  Utilité  de  la  chaîne  électrique  pour  comhsttrc 
l'asphyxie  des  nouv.-nés.  Heraldo  tnedico,  1854.  —  Jodlin,  De  l'inanition  comoae  caose  ilr 
mort  des  nouveau-nés.  Monit.  des  hôpit.,  1861.  —  Kaltschmidt,  De  distinctione  inler  fo^o» 
animât,  etinanimat.  lenœ,  1747.  —  Do  MAme,  De  funiculi  umbilic.  deligatione,  etc.ien;r,  l'M 

—  KoHLKHVETTER,  Sur  Ir  mort  apparente  des  nouv.-nés.  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  lY.  2*<vfir 

—  KosTLiN,  Des  altérât,  pathol.  qu'on  observe  dans  les  poumons  des  nouv.-nés.  Arekrf.pk^t 
Heilk.,  t.  XHI.  —  Kdsler,  SurTinsuffl.  des  nouv.-nés.  Journ.f.  Kanderk,  1855.  —  Lavailu. 
Observ.  sur  la  saignée  du  cordon  et  l'insufflât,  de  bouche  à  bouche.  Joum.  de  méd.,  \'^ 

—  Legallois,  Suspension  de  la  respiration.  Expériences -sur  le  principe  de  trie,  Paris,  19fT 

—  LoasTEiN.  De  non  necessar.  funic.  umbilic.  deligatione.  Strasb.,  1761.  —  LrscsA,  ChaopNh 
cadavéri(]ues  des  lèvres  chez  les  enfants  nouv.-nés.  Zeitschr.  f.  ration.  Med.,  t.  XTIIL  - 
Marshall  Hall,  Note  sur  l'apnée  et  l'asphyxie.  The  Ijtncet,  1856.  —  Harcrart.  Étudfs  oo? 
velles  sur  le  traitem.  de  l'asphyxie  et  de  la  faiblesse  native  des  nouv.-nés.  Vmen  okéit. 
1851. —  &lASCHKA,Les  nouveau-nés  pouvant  vivre  longtemps  sans  respirer.  Yierieljoknttr  ; 
die  prakt.  Heilk.,  1854. — Du  Uème,  Communie,  concem.  la  vie  des  nouv.-nés  sans  ir^r.  Tkr 
teijahrschr.  tfeffff/to.,1862.—  IIorklix,  Yie  sans  respirât  chexles  nouv.-nés.  Vieriel/^nrkr 

y.  gericht.  Med.,  1859.  —  Mtlios,  De  signis  fœtus  vivi  et  raorlui.  lenae,  1789.—  Pa9«cai.  l*^ 
signis  partu  fœtus  mortui.  Lug.  Batav.,  1745.  —  Pamjit,  Morl  déterminée  par  le*  ww»'* 


BIBLIOGRAPHIE.  729 

rdon.  Gêz.  nM.  de  Jjyan,  1849.  ^  Pui,  De  non  semper  nunrtifera  umbilic.  funicul. 
aissa  deligat.  Leips.,  1774.  —  Ritgen,  Sur  la  ligat.  du  cordon  ombilic,  dans  les  cas  de 
L,etc.  Neue  Zeittehr.  f.  GelmrUk.,  t.  IX.— Rœdebeb,  De  infantib.  in  partu  suffocatGœU., 

—  Ros$imiT,  De  asphyx.  recens  nator.  Erlang..  1834.  ~  Sadt^,  Mém.  sur  la  mort  appar. 
NiT.-nés.  etc.  Saint-Jean  d'Angély.  1856.  —  ScHAEL,.De  funic.  umbll.  deligat.,  etc  Gœtt., 

—  ScawciGEHABT,  Observ.  de  non  necessar.  fiinic.  umbil.  deligat.  Argent.,  1769.  — 
f,  Influence  de  la  mort,  du  fœtus  sur  sa  rëtent.  et  son  expuls.  Obttetr.  Works,  t.  T.  — 
««LB,  Quand  et  où  le  premier  essai  de  docimasis  pulmon.  a  été  fait?  Gaz.  méd.t  1863. 
cmiAL.  De  rhémorrhagie  ombilic,  idiopathique  chez  lestiouv.-nés.  Joum.  f.  KanderL, 

—  Vaileu,  Sur  l'asphyxie  lente  chez  les  nouv.-nés.  Th.  Paris,  1855.  —  W*tt8,  G.,  Let- 
ir  la  cause  de  la  première  respirât,  du  fœtus.  The  Gentlem.  Magaz.,  1754.  —  Weese, 
r.  d'un  enfant  rappeté  à  la  Tie  après  avoir  été  enfoui  une  demi-heure  dans  le  sable. 
th.  Anna!,  f.  SiaaUtarzu..  1845.— ViTTAnom,  Considérât,  médico-légales  sur  la  dessicat. 
don.  Annali  universaii  dimedie.,  1841 .—  Verrier,  Conduite  de  Taccoucb.  dans  les  occip. 

Abeille  médic.,\m5. 
m  à  l'anDuit  d*  la  ■■!—■<»  «v  Mvrag*.  —  Wljgihn:  —  B^clard,  Hygiène  de  la 
ère  enfance.  Th.  de  concours,  Paris,  1852.  —  Bergomer,  Le  guide  maternel.  Paris.  1842. 
UBB,  Traité  des  maladies  des  enfants.  Paris,  1828.  —  Boucbut,  Hygiène  de  la  première 
».  Paris,  1862.  —  Brocxat,  Essai  sur  Téducation  des  enfants.  Paris.  1754.  —  Chxncerbl, 
i  donner  i  Tenfant  de  la  naissance  au  sevrage.  Paris,  1858.  —  Deucoox,  Éducation 
ire  des  enfants.  Paris,  1829.  —  D  srossfe,  Considérât,  sur  l'hygiène  de  la  première  en- 
Paris,  1H57.  —  Dessssarts,  Traité  de  l'éducation  des  enfants.  Paris,  an  Vil.  — Foville, 
nation  du  crâne  résultant  de  la  manière  la  plus  générale  de  couviir  la  tète  des  enfants. 
1834.  —  Kozahrr.  Informatio  de  infantium  valetudine  tuenda.  Vratisl.,1717.—  Lerot, 
a  médecine  maternelle,  ou  l'art  d'élever  et  de  conserver  les  enfanis.  Paris,  1803.  — 
«EAo,  Quelq.  observât  sur  les  nouveau-nés.  TA.  Paris,  1838.  —  Mouriez,  Note  pour  ser- 
talimenution  insuffisante  des  enfanis.  Aca/d.  de  méd.,  1853.  —  Radlin,  De  la  conservât, 
rfants.  etc.  Paris,  1768.  —  Seox,  Du  pouls  chez  les  nouv.-nés.  Union  méd. y  1855.  — 
Ml,  De  custodia  puerorum  sanitate  ante  partum,  in  partu  et  posl  partum.  Florence, 

—  Yallawbbt,  Manière  de  nourrir  et  de  gouverner  les  enfants.  Poitiers,  1562. 
■wrfctt^iM  oBbllIoBlM  après  la  olmla  dn  oordon.  —  Allairb,  Gaz.  des  hàp.,  1856. 
icT,  The  AmericJaum.  efmed.  science,  1852.  —  Dubois,  P.,  Bull,  génér.  de  thérap., 

—  Du  HftflB,  Joum,  des  connaiss.  médk.-chirurg.,  1847.  —  Grary  Hewit,  Trans.  of 
rie.  Sodet.  of  Ijmd.,  1865.  —  GitAicDioiEH,  Joum.  f.  Kanderk.,  1859.—  Herapath  Bird, 
tim.  and  Gazei.,  1854.  —  Nadlbt,  Ijmd.  med.  Gai.,  1850.  —  Manelbt,  J.,  Joum.  f.  Kan- 

,  1850.  —  Radport,  Varions  su^ects.  Manchester,  1834.  —  Rour,  Gh.,  Sodet,  de  biolog., 

—  Roger,  Union  médic,,  1852.  —  Simpson,  Obstetr.  Works,,  t.  H.  —  SmTu,  Tabl.  de  75cas, 
^OÊhYork  Jour,  ofmed  ,  1835. 

ii.lactetloa.  allaltomant.  -  Abegg,  Du  traitement  de  la  galactorrhée  par  les  douch.  uté- 
'^^natsehr.f.Gehtrtsk,,  1860.— ArrielBallor,  Sur  le  renouveltem.  de  la  lactation.  Amer, 
ffmed,  science,  1852.  —  Adobbert,  Lactation  à  l'âge  de  62  ans.  Gaz.  méd.,  1841 .  —  Ar- 
'*u,  Histoire  de  quatre  femmes  ayant  allaité  sans  être  accouchées  Mém.  de  VAcad.  des 
^  suédoises,  t.  XXV.  —  Uackus  de  Rochbster,  Maladies  de  la  bouche  particul.  aux  nouiv 
fheAmer.  Joum.  ofmed.  science,  1841.— Barbieri,  Gonvuls.  tétaniciucs  surven.  chez  une 
«  dans  cinq  allaitem.  Gaz.  med.  italiana  Toscan.,  1854.  —  Becquerel,  Sur  l'emploi  de 
«ricitê  pour  rappeler  la  sécrét.  du  lait.  Gaz.  A^*e/.,  1857.  —  Becim  et  Fournier,  Nourrice. 
*«•  des  seiene.  médic.  —  Blttbman,  Extrait  de  bellad.  pour  arrêter  la  sécrétion  du  lait. 
<^.  Joum.,  1858.  —  Bouchot,  De  l'ulcération  et  de  roblitération  des  conduits  galatoph. 
*^d.,  1854.  —  Burbows,  Observ.  sur  Tactiou  de  la  belladone  pour  arrêter  la  sécrétion 
|^n7f«A«ietf.  Joum.,  1857  —  Cadogav,  Essai  sur  l'allaitement  et  la  direction  des  enfants. 
»es,  nso.  —  Gaxeravb,  De  la  valeur  des  malad«  de  la  peau  dans  l'allaitem.  Annal,  des 
'-  ^^  /a  peau,  1850.  —  Darcel,  De  l'inOuence  de  l'eau  sur  la  product.  du  lait.  Acad,  des 
^',  1865.  —  David,  Ce  qu'il  convient  de  faire  pour  diminuer  ou  supprimer  le  lait  des 
*>es-  Paris,  1765.  —  Delburte.  De  la  mère,  selon  l'ordre  de  la  natm-e.  Paris,  1772.  — 
^^i,  Nourrices.  Diclionn.  en  30.  —  Du  Même,  Sevrage,  Mime  ouvrage.  —  Do  MfiME, 
^ion,  Dictionn.  ^  30.  —  Dsvergie,  Sur  la  valeur  de  l'examen  microscop.  du  lait  dans 
^i  d'une  nourrice.  Mém.  de  VAcad.  de  méd.,  t.  X.  —  Do  M«me,  Composit.  du  lait.  Aead. 
'«M  1841.  —  DomrÉ,  Conseils  aux  mères  sur  l'allait.  et  sur  la  manière  d'élever  les  nouv.- 
^^,  1846.  —  Du  HftME,  Du  lait  et  en  particul.  de  celui  des  nourrices.  Paris,  1837.  — 
^^  Etud.  sur  le  lait  au  point  de  vue  physiolog.  et  économiq.  Mém.  de  l'itistit.  agronom., 
'iT  ^'"**'  Allaitement.  Dict.  de  méd.  et  de  chirurg.  pratiq.  —  Dueàs  A.,  De  l'innocuité  du 
«te  nourrices  atteintes  de  syphilis.  Th.  Paris,  1852.  —  Fbu-embero,  De  la  cascarille  comme 
'*<=^oi'œUque.  Gaz.  hehd.,  1862.  —  Floureks,  Note  sur  la  coloration  des  os  des  animaux 


730  ACOÛUGHBlIGlfT. 

par  la  lactation  de  la  mère,  soumis  tu  régime  de  la  garanee.  Atmé.  4n  jcmc.,  tseï 
FoBsiT,  CoDsid.  pratiq.  sur  le  galactooèle  mamm.  Paris,  1844.  —  Fbascs,  Traité  sot  b  i 
nière  d'élever  sainement  les  enfants.  Paris,  an  VU.  —  GâctTim  db  Claobt,  Slouvel  axi<  ) 
mères  qui  veulent  nourrir.  Paris,  1783.  ~  GiLni^Ax,  Feuilles  de  ricin  comme  ^ralKâob^ 
Amer,  med.  Journ.,  180S.  —  Goaup  Bisaxei,  Analyse  du  lait  d'une  nourrice  ictânque.  M 
gén,  de  méd.,  1850  —  Gubler,  Sur  le  retour  de  la  sécrétion  laiteuse  après  un  sevrage  g 
longé.  Union  m/dic.,  1853.^  Guuubd,  Influence  de  la  menstruat.  sur  le  lait  des  nouniei 
la  santé  des  .enfants.  Arch.  gén.deméd.,  1843.  —Du  M&me,  Uit.  Dktwmm.  de  méd.  eu^ 
GuBBSAifT,  Lait.  IHcthnn.  det  scienc.  méd. — Gdillot,  N.,  Sûr  la  présence  de  la  caséine dain  lei| 
de  la  femme  pendant  Fallait. —4£0tf.  de^  tdene.,  1850.— Do  Mtas,  De  la  nourrice  et  âû  m 
risson.  Union  uùld,^  185S.—  Gun-BaHAim,  De  manunis  et  lacté.  Tubing.,  ll!21. —  IIscqcsth 
le  nom  de  Tbévodx],  De  l'indécence  aux  hommes  d'accoucher  le»  femmes,  et  De  ToUi^ 
femmes  de  nourrir  leurs  enfants.  Paris;,  1708. — HiiraiBTn,  Sur  les  injections  nasales,  cfl 
moyen  d'alim.  les  nouv.-nés.  Arch,  gin.de  méd,,  1854.  — LASouaDarTs,  Du  lait  médical 
teux.  Acad,  de  méd,,  1859.— Laskbau,  Possibilité  de  rappeler  la  sécrét.  du  Uit  phia^ 
mois  et  demi  après  l'accouch.  Joum,  de  Corvimrt,  t.  XXXI.  — LAxafiimi,  De  regîmine  Jé 
tium.  Wittemb,  1752.— Lassaignr,  Examen  du  lait  des  vaches  malades  AmmieM  d'k$§.,\ 

—  Lbvbbt,  Nouv.  observ.  sur  Tallait.  des  enfants.  J<mm,deméd,,  177i. — De  XtaB.lmd 
des  nourrices  et  de  l'allait.  des  enfants.  Eisai  sur  Vahus  den  réglée,  etc.  Paris,  1760—11 
aiTiER,  Analyse  du  lait.  Traité  de  chimie  pathoi,  Paris,  1849.  —  Mambe,  Choix  d'une  Bcafl 
Paris,  1837.  —  Nébat  et  Dblbbs,  Lût, -^Dieiienn.  univ,  de  mot,  médic.  —  X8aci?muu.  J..  I 
thésaurus,  seu  ratio  lactandi  inCantis.  Patav.,  1552.— D'OoTBBFOKr,  Traitem.  de  in  galaetci^ 
Gem.  Zeitichr.  f.  GeburUk.  1820.  —  Pabhbntieb  et  Deteox.  Précis  d'expér.  sur  les  différ.l 
Paris,  an  VU.—  Petit-Radel,  Essai  sur  le  lait.  Paris,  1787.  —  Qoevkvbb,  Mém.  sur  le  Iskà 
ifhyg,,  18i1.—  Raobobsei,  Mém.  sur  l'infl.  de  lamenst.  sur  l'état  de  lait chei  les  nouH 
Acad.  de  méd,,  1843  —  Réveil,  Du  lait.  Th.  de  concours.  Paris,  1856.  —  Rom-CoLuAj 
lait  et  de  l'allait.  Gaz.  méd,,  1848. —  ScaEuiaABDT,  De  vitiis  lactis  lactantium.  Argem.n 

—  ScaaiTB.  Action  du  lait  sur  les  nourrissons  pendant  l'époque  menstruelle,  /aura.  f.B 
derk,  1855.—  Siebold,  Sur  l'appareil  de  succion  des  nouv  .-nés.  Manatuhr.  f.  Gebmrtêk,,  t.  Il 

—  SmoN,  J.,  Lait.  Die  Frauenmelch.  nach,,  etc.  Berlin,  1838.— Sous,  De  rinflaence imorfl 
des  émotioiis  de  la  nourrice  sur  la  santé  des  enfants.  TA.  de  Parii,  1850.  —  SnBuun. 
optinio  recens  nati  infantis  alimente.  Strasb.,  1755.  —  Stabl.  De  requisitis  bone  octri 
Hall.,  1702.  — Tu^anaT  Fox,  De  la  menstr.  pendant  l'allait.  conune  cause  de  rachitisme.  Tn 
of  oàstetr.  Sodet.  oflMid,,  1865.  —  YEitxois  et  Becqebel,  Du  lairthex  la  femme.  Amm.  <fl| 
1853.— WiLDB,  Hém.  sur  la  consompt.  des  nourrices.  Zeitichr.  f,  die  gee,  If^.,t841.—  Vd 
Action  antigalactiq.  de  la  belladone.  Ihe  New-OrteêM  med.  end  enrg,  Jeum,  18d0. 

Vacoinalloa. —  Are»,  Abrégé  des  faits  les  plus  importants  concernant  la  Yacdoe:  H 
1801.— A«TBoc,  Doute  sur  l'inoculât,  de  la  petite  vérole,  proposée  à  la  Faculté  de  wéèté 
Paris,  1756.— AuBBBT,  Rapport  sur  la  vaccine,  ou  réponse  aux  questions  rédigée»  |»r 
commissaires  de  rËcole  de  médecine.  Paris,  1801 .— Aobby,  Sur  une  éruption  génér.  du  ryt 
observée  à  l'hèpital  Cochin.  Arch,  gén.  de  méd.,  1841.  —  Balbobite  et  Sraonnsa.  Tnitt 
l'inoculât,  de  la  vaccine,  etc.  Leipz.,  1801.  —  Belu.  Incubât,  de  six  mois  de  durée  ifi 
l'inoculât,  de  hi  vaccine.  Bacoglitare  medic,,  1843.  —  Béoabt,  Esaai  aur  la  onatafà^adi 
syphilis  par  Tinoculat.  de  la  vaccine.  Janm,  de  méd-  et  ehir,  prat.,  t.  II.  «^  BoraKi,  OM 
tendant  A  démontrer  que  le  vaccin  d'un  «niant  varioteux  ne  ti-anamet  que  la  vaccta  M 
médie,,  1865.— BouiQOiT,  Traité  de  hi  vaccine  et  des  éruptions  varioleuaea.  Pans,  1^ 
Dp  I|<nb,  Nouveau  traité  de  la  vaccine.  Pari^,  1848.  -*I>v  llâ«£,  Notice  sur  le  oovupotdM 
vert  à  Pasay,  Paris,  1930.  ^Booviaa,  Des  nouv.  moyens  de  product.  du  vaccin  primitif.  Mi 
(Hfii.  de  êhérgp,,  1864.  •*>  BMiiPiai.»,  Réflexions  ft  propos  des  expériences  d'inoculai.  àe  I 
petite  véfola.  Umdrea,  1761.  mr  Bancs,  De  vaeeina.  Edimb.,  18Ol.-*CaABvaA0,TiBV!H»  e(i 
osaT,  Vacfline  et  variole.  Paria.  1865.  ^Chadveav,  Bxpér.  sur  lesralaC  qui  existent  entfvi 
variole  et  la  vaccine.  Àeêd-  de  méd.,  1865..*-  Colladob,  lettres  à  Madame  de'"  sur  b  « 
eine.  Paris,  4800.  ^  IH(»aiii.,  Le  eypbilis  vaccinale  devant  l'Académie  de  médecine,  rw 
1865.  -«^  Dv  Mémb,  Mouv.  rech.  sur  la  vérit.  origine  du  virua-vaccin.  Paria,  1864  —  Df  1^ 
Étude  aup  les  vaeoinations  h&tlves.  Paris,  1802.  —  Daaonwx  et  Vauwtiv,  Traité  théorique  - 
pratique  de  l'inoeulat.  Paris,  an  VIII.  >^  DmnALa,  Sur  la  méthode  actuelle  dlneculo'  h  ^ 
riole.  LondMs,  176^.  —  Du  Miaa,  Réflexions  aur  le  pratique  de  Pinoculetion.  tandm  1^ 

—  FoBTABA,  Obaerv.  e|  aspér.  sur  to  vaeoination.  Vienne,  1802.  —  GARno»,  Expérv^^ 
fidèles  des  petites  vérolee  survenues apréa  vaccinât.  Paria,  1810.  ^  Goaisc,  Expérincf»  ^^ 
vaccine  «hes  les  bétea  A  laine,  comme  moyen  préaervatif  du  elaveau.  Âmn.  dt  fefnt^ 
frmug.,  t,  XXI.  —  fioata,  De  l'inutilité  et  dea  dangera  de  la  vaccine,  prouvés  par  à»  f  Ji* 
Paris,  1800.  —  GoBBiABf  et  Blaenb,  Yaeeine.  Dietiomn.  en  SO.  —  Hoimni,  Rech.  hiN  n  r' 
nir  la  vaccine.  Paris,  1005 —  Dp  Mftm,  Vaccine.  DiffiMM.  des  neienc.  médk.  -  Jwu.  ^ 
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les  causes  et  les  elfets  de  la  Tariole-Taccine,  maladie  découverte  dans  plusieurs  comtés 
'Angleterre.  Londres; ,  1798.  —  DoMeiE,  Nouv.  observ.  sur  la  variole-vaccine  ou  cowpox. 
)ff  MtMK,  Continuation  des  observations  relatives  à  la  variole-vaccine.  Londres,  1800. — 
itxB,  Ori^ne  de  l'innociilat.  de  la  vaccine.  Londres,  1800.  —  Du  Mâys,  Appendice  au 
ê  du  cowpox.  Londres,  1800.  —  Du  MftMB,  Mém.  sur  une  série  d'inoculat.  de  variole  et 
accine,  avec  des  remarq.  et  observ.  Londres,  1800.  —  Laforgue,  Note  sur  les  vaccinât, 
lit.  Uman  in^ir.,1861.  —  Lausarde,  Élude  tbéor.  et  expériment.  sur  l'action  de  la  vac- 
sur  rhonune.  Paris,  1861.  —  Locher,  Observ.  prat.  circa  inoculât,  variolorum  in  nco- 
i  institut.  Vindob.,  1768.  —  Lockart,  De  la  conservât,  des  enfants  parj'inoculat.,  tra- 
du  chinois.  Th.  Dublin  Jaum.  of  Medk,,  1845.  >-  Lot,  Mém.  sur  quelques  expériences 
rorigine  du  cowpox.  Londres.  1802.— Hichba,  Vaccine.  Médedne  chez  ieê  andens  Indmu. 
w  1847.  —  MonKo,  DeTinoculat.  de  la  petite  vérole  en  Ecosse.  Édimb.,  1765.  —  Hooaa, 
Hre  et  pratique  de  la  vaccinât.  Londres,  1817.  —  Moreau  [de  I.i  Sarthe,  Traité  historique 
■atiquede  la  vaccine.  Parlo,  1801.  —  Piiblipbaux,  Mémoire  sur  les  résultats  de  la  vaccinât, 
lale.  Gaz.  heàd.,  1864.  —  Pilarino,  Nova  ettuta  variolas  excitandi  per  transplantation, 
tod.  nuper  inventa,  etc.  Venise,  1715.  —  Ramqoe,  Théorie  et  pratique  de  l'inoculât,  de 
ocinc.  Paris,  1801. — Roesch,  Sur  les  vaccinations  elles  revaccinations.  Hufeland's  Jour- 
1838.  —  Saod,  Traité  de  vaccinât,  avec  des  observât,  sur  le  javart  des  bètes  à  cornes. 
1, 1815. —  SrEiiuaBiER,  Traité  sur  la  vaccine.  Paris,  1846.  —  VAuiiTiff,  Notice  historique 
Jeiuier.  Nancy,  1822.~Vatbb,  De  methodo  Iransplantandi  variolas  per  incision.  Witte, 
I.— WAT*o!«,Exposit.  d'une  série  d'expériences  instituées  pour  déterminer  le  meilleur 
édé  d'inoculation  de  la  petite  vérole.  Londres,  1768.  —  Vauhbs,  Réflex.  sur  la  nouvelle 
Iode  d'inoculer  le  vaccin  des  vaches.  Paris,  1800. —  Do  Mêie,  Les  dangers  de  la  vacciiibt. 
ontrée  par  des  faits  authentiques.  Paris,  1801.  —  Viennois,  De  la  transmission  de  la  sy- 
ïs  par  la  vaccine.  Areh.  gén,  deméd.,  1860.  —  VVoodviixe,  Rapport  sur  le  cowpox  ou  la 
te  vérole  des  vaches  et  sur  rinocalation  de  cette  maladie.  Paris,  1800. 
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La  grossesse  gémellaire  est  caractérisée  par  le  développement  simultané 

deux  ou  plusieurs  fœtus  dans  l'organisme  maternel. 

La  fréquence  des  grossesses  gémellaires  est  indiquée  dans  le  tableau  suivant: 


hoiirb 

DBS 
ACCODCHBMEIfTS. 

doubles. 

pporoRTioN. 

GROSSESSES 
TRtPLBA. 

PROPORTION. 

Unisbotham. 
'-ûtlins.  .   :   . 
toudelocque. . 
^chapelle.    . 
ftiecke.  .  .  . 
Churchill.  .  . 

48,906 

129.172 

20,357 

57,805 

219,553 

161,042 

536 

2,062 

154 

144 

2,58S 

9,447 

'    Isur  01 
1-^    62 
1  -132 
1  —    85 
t  «.    85 
*-    60 

5 

20 

3 

5 

54 

30 

1  sur  16,552 
1  —    4.450 
1  —    6,788 
1  —    7,579 
1-^    6,451 
1  -   4.473 

Si  on  ertrait  la  moyenne  de  cea  différenta  chiffrai,  on  trouve  une  groweaie 
ïttble  sur  87  acouchements  et  une  triple  sur  7,679. 
n  existe  dans  la  aoianee  des  obaerfationa  de  quadri-jumeaui,  mais  ailes 
^&t  tellement  exeeptionnsUes  qu'il  esl  imposaibte  d'en  indiquer  la  proportion. 
>2^ux  *  cita  un  certain  nombre  de  geatationa  à  produits  quintuplea,  et  Rama- 
^ham  en  «gnale  une  quinsaine.  Si  toutas  na  sont  pas  indiacutablaa,  il  me 
«ralt  cependant  difOoile  d'en  niar  la  poaaibiliCé. 
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••  —  Je  considère  les  grossesses  gémellaires  comme  te  résolut  d 
circonstances  diverses,  qui  appartient  exclusivement  à  la  mère^  et  que  je  diii 
serai  en  deux  groupes. 

Les  unes  sont  dues  à  la  coïncidence  de  faits  normaux  :  tels  que  la  dèhisce:» 
et  la  fécondation  simultanée  de  deux  ou  plusieurs  œufs  sur  un  seul  ou  sur  k 
deux  ovaires.  Cette  cause  est  trop  facilement  compréhensible  pour  que  j 
besoin  d'en  développer  le  mécanisme. 

Les  autres  sont  dues  à  des  anomalies  de  développement  de  l'oeuf  contcfl 
dans  la  vésicule  de  Graaf  La  recherche  de  ces  anomalies  est  fort 
chez  les  mammifères,  en  raison  de  leur  peu  de  fréquence,  les  faits  obi 
appartiennent  donc  surtout  aux  oiseaux  et  aux  poissons.  Mais  les  lois  f( 
mentales  du  développement  de  Tœuf  sont  les  mômes  dans  les  diverses 
qui  se  reproduisent  par  ovulation,  et  malgré  la  différence  considérable  qu 
observe  dans  le  milieu  où  le  nouvel  être  se  développe,  on  peut  coi 
rigoureusement  des  faits  observés  chez  les  ovipares  ou  les  poissons,  à  ce 
se  manifeste  chez  l'homme.  Du  reste,  chez  ce  dernier,  la  disposition  de$ 
branes  qui  enveloppent  les  fœtus,  permet,  jusqu'à  un  certain  point,  de  vé 
l'exactitude  des  hypothèses  dont  le  point  de  départ  nous  échappe.  Nous  joirf 
drons  donc  à  l'étude  des  causes,  Texamen  de  la  disposition  des  enséloppÀ 
des  jumeaux. 

Enfin,  parfois  l'utérus  est  double  et  présente  deux  cavités  distinctes.  iM 
disposition  anatomique  peut  devenir  la  cause  d'une  grossesse  gémellaire.     *' 

CroMeMM  féineUaires  réaolUurt  de  la  t»lncidteMce  de  circoaflUUM«i 
phyaloloffiqBei.  —  Déhiscence  et  fécondation  simultanée  de  plusieurs  onSt 
Si,  dans  l'espèce  humaine,  les  phénomènes  de  maturation  se  concentrent  41 
quelque  sorte  sur  un  seul  œuf,  dans  certains  cas,  deux  ou  plusieurs  vésicule 
de  Graaf  peuvent  se  rompre  à  la  même  époque  sur  un  seul  ou  sur  les  dm 
ovaires,  et  se  trouver  féconder  par  un  unique  coït,  ou  par  deux  rapprochemciii 
séparés  seulement  par  un  intervalle  de  quelques  joui^.  La  possibilité  de  recm 
dations  successives  est  démontrée  par  des  faits  indiscutables.  IndépeiuboH 
ment  des  observations  citées  par  Pline,  Gardonius  et  BiifTon,  de  fenizDiT 
blanches  accpuchées  d'un  enfant  blanc  et  d'un  mulâtre,  Norton,  Parsons  4* 
Mennm*  en  rapportent  de  semblables,  Attaway  en  a  publié  un  autre,  àasf 
lequel  les  deux  coils  ont  été  séparés  par  un  intervalle  de  trois  jours.  Cn  à^ 
mes  élèves,  dont  le  père  était  planteur  à  la  Martinique  a  vu  le  ifiéme  fait .« 
reproduire  sur  une  esclave  négresse  de  sa  propriété,  qui  a  donné  naissance  à  bb 
négrillon  et  à  un  mulâtre.  Ramsbotham,  d'après  Morselay,  Boillon,  Dewies  et 
Blackaller'signalent  quatre  faits  analogues.  Enfin  Prus  en  rapporte  un  autrr 
plus  curieux  encore,  d'un  fœtus  bi-cëphale,  dont  le  corps  était  blanc,  aiiiM 
qu'une  des  tètes,  l'autre  tète  était  mulâtre  et  présentait  les  caractères  de  li 
race  nègre. 

Lorsque  deux  œufs  distincts  sont  fécondés  s'ils  arrivent  en  mèmetemp^^ 
s'ib  se  fixent  sur  un  même  point  de  la  cavité  utérine,  ils  peuvent  n'avoir 
qu'une  caduque  réfléchie  commune,  le  chorion  et  l'amnios  restant  distiurts 
Dans  les  cas  où  il  existe  deux  fécondations  distinctes,  on  doit  supposer  <jo^ 
chacun  à  sa  caduque  réflérJiie  propre.  Cependant  lorsqu'on  exanùiie  )W 
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lie  à  une  période  plus  avancée,  on  trouve  les  deux  chorions  en  contaet, 
iduque  réfléchie  intermédiaire  n*existe  pas. 

s  placentas  sont  complètement  séparés,  ou  réunis  en  une  seule  niasse» 
isans  relations  vasculaires,  il  n'existe  en  réalité  qu'une  simple  contiguïté^ 
is  membranes  adossées  forment  une  cloison  qui  établit  une  séparation 
nette  entre  les  deux  circulations.  Cependant  on  a  observé,  dans  quelques 
une  communication  entre  les  deux  organes,  mais  elle  n'a  pas  lieu  par  les 
laires,  mais  au  moyen  des  gros  vaisseaux  qui  rampent  dans  la  mem- 
e  lamineuse.  Les  cordons  ombilicaux  sont  entièrement  distincts. 
poMMBca  gémellaires  ré— If— t  d'anomalie»  de  la  ▼ésicide  de  draaf , 

nf  €Ni  de  l'atérvB.  —  1®  Vésicule  de  Graaf  contenant  deux  ou  plusieurs 
.  Une  seule  vésicule  de  Graaf  peut  contenir  deux  ou  trois  ovules.  Ce  fait 
incontre  assez  souvent  dans  les  œufs  de  poules.  Bischoff  a  observé,  chez  la 
ne,  deux  ovules  contenus  dans  la  même  vésicule  encore  intacte.  Ch.  Morel 
produit  un  fait  semblable  dans  son  Atlas  d'his\ologie.  Au  moment  de  la 
ure  de  Tovisac,  les  ovules  deviennent  indépendants  et  leur  fécondation 
iffère  en  ^en  des  casque  nous  venons  de  signaler.  Les  fœtus  restent  éga- 
mt  indépendants,  ils  ont  un  chorion  et  un  amnios  distincts.  La  cloison  qui 
épare  est  constituée  par  quatre  feuillets,  deux  appartiennent  aux  amnios, 
i  aux  chorions,  qui  ne  sont  séparés  que  par  un  tissu  lamellaire  très-fin. 
ivaine  attribue  cette  anomalie  à  la  fusion  de  deux  follicules  de  Graaf,  dont 
}roduits  seraient  alors  contenus  dans  une  seule  cavité. 
a  disposition  des  cordons  et  des  placentas  est  la  même  que  dans  le  cas 
es  œufs  appartiennent  à  deux  vésicules  distinctes. 
'  Anomalies  de  loeuf.  Chez  les  vertébrés,  l'œuf  normal  ne  contient  qu'une 
le  vésicule  germinative  et  un  vitellus  unique.  Cependant  il  n'est  pas  abso- 
ent  rare  de  rencontrer,  dans  un  même  œuf,  deux  vésicules  germinatives 
deux  embryons  avec  un  seul  chorion.  On  a  également  observé  dans  les 
^sde  la  poule,  assez  fréquemment  deux  et  parfois  même  trois  jaunes. 
^Ue  multiplicité  anormale  peut  donner  naissance  à  des  produits  isolés, 
réunis  par  quelques-unes  de  leurs  parties,  c'est-à-dire  à  une  grossesse 
oellaire  ordinaire  ou  à  un  monstre  double,  selon  le  degré  de  fusion  que 
iront  les  éléments  primaires. 

»i  les  fœtus  se  développent  isolément,  ils  seront  renfermés  daps  un  chorion 
<iue,  mais  chacun  d'eux  conservera  son  amnios  propre.  Cependant  on  a 
é  dans  ces  conditions,  que  deux  fœtus  isolés  pouvaient  être  contenus 
^  un  seul  amnios.  C'est  qu'alors  ces  membranes,  d'abord  distinctes,  se 
it  fusionnées  au  début  de  leur  évolution,  car  on  ne  comprend  guère,  dans 
^Uctuel  de  nos  connaissances,  qu'il  en  soit  autrement.  Cela  n'est  piU  plus 
Belle  à  admettre  que  la  fusion  des  deux  embryons  qui  étaient  distincts  au 
'^iit,  car  la  fusion  semble  être  le  mode  de  production  des  monstres  doubles. 
u  est  remarquable  que,  dans  ces  cas, les  fœtus,  renfermés  primitivement  dans 
^ulœuf,  peuvent  êtreanimès  par  des  fécondationsdiRérentes,  comme  semble 
Pi'ouver  le  fait  de  Prus,  relatif  à  un  fœtus  bicéphale  à  tête  noire  et  blanche. 
^  disposition  des  placentas  diffère  selon  que  les  fœtus  se  sont  développés 
^  des  amnios  distincts,  ou  qu'ils  sont  contenus  dans  un  seul. 
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Dans  le  premier  cas,  les  placentas  sont  réunis,  mais  il  n*exîste  ancttiie  eoi 
munication  vasculaire,  et  les  cordons  sont  isolés. 

Dans  le  second  cas,  le  placenta  est  unique,  et  il  existe  le  plus  souvent  d 
communications  entre  les  vaisseaux.  Parfois  les  cordons  se  réunissent  à  p 
de  distance  de  la  surface  placentaire,  et  les  subdivisions  de  leurs  rameaui 
mêlent  d'une  manière  infime. 

On  a  classé  au  nombre  des  grossesses  gémellaires,  les  monstruosités  f 
inclusion,  constitués  par  la  présence  d'un  fœtus  contenu  dans  un  aulit 
n'a  point  encore  trouvé  l'explication' de  cette  anomalie  dont  nous  nousiKX 
perons  en  traitant  de  la  dystocie  fœtale. 

3"*  Anomalie  de  rutériis.  —  La  cavité  utérine  peut  être  partagée  en  è 
cavités  distinctes  par  une  cloison  complète.  Alors  l'organe  se  rapprodxl 
la  forme  bi-corne  qu'on  observe  chez  les  animaux.  Chaque  cavité  possède 
trompe  et  son  ovaire,  et  non-seulement  Forgane  peut  devenir  le  sujet  d'i 
double  gestation,  mais  encore  la  fécondation  est  possible  à  des  époques  tn 
diflérentes  et  les  accouchements  peuvent  être  séparés  par  un  assez  long  iuti 
valle.  C'est  probablement  à  cette  anomalie  que  se  rapportent  les  exemples 
superfétation  qui  ont  été  signalés.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  suji 

Dans  les  cas  d'utérus  bi-corne,  chacun  des  fœtus  a  ses  membranes  conipl 
tement  indépendantes,  et  elles  ne  diffèrent  en  rien  de  ce  qu*on  obserrr  d< 
les  grossesses  simples. 

Hérédité,  —  On  a  également  invoqué  rhérédité  pour  expliquer  les  gros^€^s 
gémellaires.  Baillarger  parle  d'un  très-grand  nombre  de  cas  où  le  fait  ai 
constaté,  mais  il  ne  cite  aucune  statistique,  et  j'avoue  que  cette  cause  ne  n 
parait  pas  suffisamment  démontrée  pourqu'on  lui  accorde  une  grande  confiaiw 

«rosMMMtrl  et  quadri-yémellatres.  — Ce  que  nous  venons  d'exposi^ri 
sujet  des  grossesses  gémellaires  peut  s'appliquer  à  celles  où  l'on  obsene  t 
plus  grand  nombre  de  fœtus.  Ces  dernières  ne  sont  que  le  résultat  de  la  c^ 
binaison  des  circonstances  que  nous  avons  signalées.  On  conçoit  donc  qu'ett 
présentent  d'assez  grandes  variétés  dans  la  disposition  des  membranes  et  A 
placentas.  Les  œufs  peuvent  être  entièrement  isolés,  ou  être  le  siège  defo^ioi 
qui  sont  limitées  à  deux  d'entre  eux,  les  autres  n'y  participant  pas.  Les  ifl 
ncxes  ont  alors  des  dispositions  en  rapport  avec  l'intimité  des  connexionf 
Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ce  point. 

rifoportion  des  se&cs  dans  1m  yrowiC««cw  doabies.  —  Nous  avons  ts  (p^ 
la  proportion  des  sexes  dans  les  grossesses  simples  donnait  106  garçons  (loor 
100  filles. 

Les  statistiques  qui  ont  été  faites  à  ce  point  de  vue  pour  les  grossesse»  tf- 
mellaires  présentent  des  résultats  fbrt  différents. 

Riecke,  sur  2,545  observations  d'accouchements  doubles,  a  noté  laprop' 
tion  suivante  : 

Deut  garçons 18,40 

Un  gaiÇon  et  une  fîUe.   .  ^ 21,25 

Deux  fiUes «0,65 

Le  rapport  des  garçons  aux  filles  est  de  1  OU  à  108.  La  proportion  desniâlt^ 
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eu  de  présenter  un  excédant  de  6  pour  100,  comme  dans  la  grossesse 
)le,  a  donc  fléchi  de  8  pour  iOO,  soit  une  différence  de  \i  pour  100. 
lillarger,  de  son  côté,  a  fait  des  recherches  analogues  portant  sur  256  cas, 
i  les  résultats  qu'il  a  obtenus  sont  entièrement  opposés.  Cet  auteur  a  noté: 

Deux  garçons 10O 

Deux  fiUcs, 98 

Un  garçon  et  une  fille 98 

[proportion  des  mâles  serait  donc,  relativement  aiLv  enfants  de  Fautre 
,  comme  143  est  à  100.  C'est-à-dire  que  l'excédant  dépasserait  de  36  pour 
celui  qu'on  observe  dans  l'accouchement  normal.  Ce  résultat  est  certai- 
m{  erroné,  et  n'est  dû  qu'à  une  série  particulière.  En  réunissant  les  obser- 
iDs  de  divers  auteurs  anglais,  j'ai  obtenu  le  tableau  suivant  : 


NOMBBB 

DEUX 

DEUX 

SABÇO^ 

DBS 

AccoocaBucsis. 

GARÇO!fS. 

rii.r.B». 

ET 
FILLE. 

GARÇONS. 

FILLES. 

nsbolham..   .   . 

53fi 

171 

las 

182 

524 

518 

lins 

2.>7 

73 

07 

97 

243 

231 

fkc 

186 

.      47 

68 

71 

165 

207 

fff 

33 

11 

11 

11 

33 

33 

Total. 

975 

1,019 

îs  résultats  de  ce  tableau  montrent  une  diminution  notable  du  nombre 
naissances  mâles,  qui  sont  aux  autres  comme  94  est  à  100.  Comparé  au 
Ire  qui  indique  la  proportion  des  sexes  dans  les  grossesses  simples,  il 
«carte  de  12  pour  100,  c'est  à  peu  près  ce  que  Riecke  indique.  Il  parait 
c  démontré  que  dans  les  grossesses  gémellaires,  la  proportion  des  fœtus 
es,  diminue  d'une  manière  notable,  comparée  à  ceux  de  l'autre  sexe. 
kwitioa  des  ffoecui.  —  Les  présentations  des  fœtus  dans  les  grossesses 
Pilaires  sont  assez  variées.  Ordinairement  ils  affectent  une  position  verti- 
'•  Cazeaux  a  noté  dans  290  cas  les  rapports  qu'ils  contractent  avec  le  dé- 
t  supérieur.  Les  deux  présentaient  le  sommet  135  fois  ;  une  tête  et  un 
;^ii5  fois;  les  deux  sièges  31  fois.  Une  tète  et  une  épaule  7  fois;  un 
V  et  une  épaule  2  fois. 

'iHKHrtie. — La  grossesse  gémellaire  ne  peut  guère  être  soupçonnée  qu'à 
^  du  sixième  mois,  et  le  premier  symptôme  qui  fixe  l'attention  est  le 
eloppement  de  l'utérus,  qui  s'accroît  plus  rapidement  que  dans  les  ges- 
>ons  simples.  Cette  particularité  fait  naître  prématurément  les  incommo- 
^  qui  sont  dues  à  la  gène  mécanique  que  subissent  les  organes  de  la  cir-> 
^lion  et  de  la  respiration. 

^  symptômes  qui  ont  été  signalés  comme  caractérisant  la  grossesse 
">«llaire  sont  pour  la  plupart  dépourvus  de  valeur.  Nous*  les  exposerons 
^ tordre  de  leur  importance. 
^^t»  du  cœur.  -^L'auscultation  des  bruits  du  cœur  fournît  le  seul  signe 
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certain.  Nous  avons  déjà  exposé  (p.  4S4)  tout  ce  qui  est  relatif  à  co  mode 
d^investigation  ;  nous  rappelerons  donc  seulement  que  les  battements  d(fr, 
vent  être  perçus  sur  deux  points  différents  et  qu'ils  ne  sont  pas  isochroM 
entre  eux.  Il  peut  se  faire  que  Tun  des  fœtus  soit  mort  ou  masqué  pi 
Tautre,  on  n'entend  alors  qu'un  seul  bruit,  et  le  diagnostic  différentiel  ée 
grossesse  doubleet  de  l'iiydropisie  de  l'amnios  présente  desérieusesdiflicaiiéi 

Le  bruit  de  souffle  utérin  ne  fournit  absolument  aucun  renseignemen 
qu*on  puisse  utiliser, 

Forme  de  Vutérus.  —  On  a  indiqué  comme  caractéristique  la  forme  piil 
caliére  de  l'utérus,  qui  est  déprimé  au  lieu  de  (aire  saillie  sur  li  li 
médiine  ;  les  côtés  sont  renflés  par  la  présence  des  jumeaux.  Cest  eni 
an  asaex  bon  signe  quand  il  existe,  mais  il  fait  souvent  défaut.  Le  dê^ 
pement  considérable  de  l'organe  est  le  symptôme  qui  manque   le  moim. 

Palpation.  *-  Une  longue  habitude  de  ce  mode  d'investigation,  permet  4 
tirer  d'utiles  renseignements,  surtout  à  titre  de  supplément  d'instniclii 
lais  il  est  extrêmement  rare  que,  en  l'absence  des  autres  caractères,  le  |al| 
suffise  pour  affirmer  le  diagnostic,  et  Hattei,  en  ces  derniers  temps, 
parait  en  avoir  exagéré  singulièrement  la  valeur. 

BailottemenL — En  général  on  ne  peut  le  déterminer  dans  les  grossesses 
mellaires.  Cela  tient  à  la  disposition  du  fœtus.  On  en  tiendra  donc  am 
k  titre  de  signe  négatif. 

Toucher,  —  Ce  mode  d'investigation  ne  peut  fournir  aucun  éiemeiit  de 
gnostic  dans  les  grossesses  doubles,  même  en  le  combinant,  c<Mnme  le 
Séré,  avec  l'auscultation. 

MouvefnenU  des  fœtus.  —  Ce  signe  n'a  aucune  valeur.  Une  femaie 
d'un  seul  enfant  peut  ressentir  en  même  temps  les  mouvements  sur  d 
points  assez  éloignés. 

En  résumé,  les  difTérenls  symptômes  que  nous  venons  d'énuinèrer  pein 
se  grouper  d'une  manière  assez  aelte  pour  que  le  diagnostic  profite 
leur  réunion,  mais  le  seul  qui  soit  pathognomonique  est  fourni  par  les 
du  cœur. 

H«rch«  des  groMMUfia  gémÊxiamÈt^',  —  Indépendamment  des  inni 
médités  qui  résultent  pour  la  mère  du  grand  développement  de  l'orgi 
.  ordinairement  la  grossesse  suit  son  cours  naturel  et  l'accouchement  a 
comme  dans  la  gestation  simple.  Cependant  il  arrive  parfois  que  Tutêi 
distendu  au  delà  de  certaines  limites,  réagisse  avant  le  terme,  et -que  l'acd 
chement  soit  prématuré  ou  partiel.  Une  circonstance  peut  hâter  la  parti! 
tion,  c'est  la  moK  de  l'un  des  fœtus,  et  alors  il  existe  plusieurs  termii 
sons  possibles. 

!<"  La  mort  de  l'un  provoque  le  travail,  et~les  deux  sont  expulsés] 
fois  a  une  époque  où  la  viabilité  n'existe  pas  encore;  alors  on  constate 
avortement. 

2^  Le  fœtus  mort  est  expulsé  seul,  et  la  grossesse  suit  son  cours  naturel.  Os 
a  même  observé  l'expulsion  d'un  fœtus  vivant,  tandis  que  l'autre  contim»^  •) 
se  développer  dans  l'utérus.  Ces  faits  sont  extrêmement  rares. 

S**  H  peut  arriver  ({ue  le  décès  de  l'un  des  fœtus  ne  provoque  pas  Ïkccu- 
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i«nt  avant  tenne.  L*enfant  semomifie  et  ne  détermine  aucun  symi^tôine 
;uUer.  Guilleniau  cite  même  une  observation  dans  laquelle  le  fcetus  mort 
?sté  deux  ans  dans  la  matrice,  après  raccouchement  de  l'autre  jumeau, 
t  unique,  n'est  pas  entouré  de  garanUcs.sufTisantes  pour  qu'on  en  tienne 
1  compte.  '        . 

a  attribué  la  mort  de  l'un  des  fœtus  à  ce  que  l'autre  absorbe  toute  la 
iture  à  ses  dépens,  ou  qu'il  subit  de  sa  part  une  compression  qui  arrête 
léveloppëment  et  le  fait. périr.  Cruveilhier  croit  au  décollement  de  l'un 
liacentas.  Ce  sont  là  des  hypothèses  que  rien  ne  justifie.  La  grossesse 
llaire  est  un  fait  anormal,  il  est  évident  que  les  conditions  de  dëvelop- 
nt  des  fœtus  sont  moins  favorables  que  dans  là  grossesse  simple.  Il  n'y  a 
rien  de  surprenant  à  ce  que  les  chances  de  mortalité,  déjà  assez  nom-^ 
^es  dans  les  cas  ordinaires,  soient  augmentées  par  les  gestations 
les. 

■— tip.  —  Le  pronostic  de  la  grossesse  gémellaire  parait  moins  favo- 
qoe  dans  celle  où  il  n'existe  qu'un  seul  fœtus.  Riecke  a  trouvé  pour  la 
i  décès  sur  58  et  pour  l'enfant  1  sur  5,  ce  qui  me  parait  un  peu  exa- 
Clarke  a  noté  i  décès  sur  44  pour  la  mère  et  1  sur  13^ pour  l'enfant, 
'mier  chiffre  me  semble  beaucoup  plus  acceptable. 


ACCOUCHEMENT   GÉMELLAIRE 

iccouchement  gémellaire  est  naturel  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas 
compose  de  deux  accouchements  successifs.  Il  arrive  souvent  que  la 
ide  de  dilatation  soit  un  peu  lente  à  cause  de  la  distension  de  l'organe, 
les  contractions  ont  moins  de  puissance  que  dans  les  conditions  ordi- 
îs  ;  cotte  disposition  est  un  peu  compensée  dans  la  période  d'expulsion 
te  volume  moindre  des  fœtus. 

sortie  du  second  enfant  suit  en  général  la  naiss^eince  de  l'autre.  Une 
elle  poche  des  eaux  se  présente  à  l'orifice  utérin  et  après  sa  rupture,  les 
es  dilatées  par  l'expulsion  du  premier  livrent  un  passage  facile.  Les  dou- 
$  un  moment  suspendues  se  réveillent  bientôt  pour  favoriser  cette  nou- 
!  expulsion. 

^pendant,  on  a  observé  dans  quelques  cas  rares  que  les  deux  naissances 
h\é  séparées  par  un  intervalle  de  quelques'heures  et  même  de  quelques 

8. 

)rsqu'on  se  trouve  en  présence  de  ces  retards  exceptionnels,  chez  une 
me  arrivée  au  terme  de  la  gestation,  on  peut  exciter  les  contractions  et 
riser  la  reprise  du  travail  ;  au  bout  d'une  demi-heure  si  la  patiente  n'est 
trop  fatiguée,  on  pourra  avoir  recours  pour  cela  à  de  faibles  doses  de 
;le  ergoté.  Si  la  femme  esir  trop  fatiguée  par  un  travail  pénible,  on  at- 
ira  pour  agir  qu'elle  ait  repris  ses  forces. 

«  diagnostic  de  la  grossesse  gémellaire  est  trop  facile  après  l'expulsion 
n  premier  fœtus  pour  que  j'insiste  sur  ce  point.  Le  volume  de  l'utérus 
Ulera  l'attention  et  le  toucher  vaginal  enlèvera  toute  espèce  de  doute. 
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Il  e«l  bien  rare  qu'on  puisse  déterminer  avec  certitude  la  prolongatim 
la  grossesse,  et,  parmi  les  faits  authentiques  qui  ont  été  publiés,  je  n> 
point  trouvés  dans  lesquels  le  volume  du  fœtus  ait  été  par  lui-même  uq 
stacle  sérieux  à  son  expulsion. 

Cependant  si  la  prolongation  de  la  grossesse  était  rigoureusement  t*U 
choz  une  femme  dont  le  bassin  présente  des  proportions  médiocres,  il 
rait  peut-être  imprudent  de  s'exposer  à  subir  les  conséquences  du  dévelop 
ment  exagéré  du  fœtus.  Dans  ces  circonstances,  on  pourrait  poser  la  que^ 
di  Taccouchement  prématuré  artificiel.  (V.  Grossesse  prolongée  p.  453.1 
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AVORTEMENT 

ï/avortement  ou  fausse  couche  est  caractérisé  par  l'expulsion  du  pro<iuii 
la  conception  avant  qu  il  n*ait  atteint  Tûge  de  la  viabilité,  c*est-à  d.i' 
sixième  mois;  ses  limites  comprennent  donc  une  période  de  (en!  «jiwtl 
vingts  jours. 

Il  est  impossible  de  déterminer  exactement  les  rapports  profK'rti'''^'* 
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^Dssessa  gémellaire  est  caractérisée  par  le  développement  simultané  de  deux 
uieurs  fcBtos  dans  Torganisme  maternel.—  Les  grossesses  bî-gémeUaires  s*ob< 
t  environ  une  fois  sur  87  accouchements;  —  les  tri-gémellaires  une  fois  sur 

—  Les  quadri-gémellaires  sont  trop  rares  pour  qu*on  en  indique  la  proportion.— 
[TDssesses  composées  de  cinq  fœtus  né  peuvent  être  révoquées  en  douta, 
rossesses  gémeUaires  sont  dues  :  1*  A  la  fécondation  simultanée  de  deux 
1  dont  la  déhiscence  a  lieu  sur  un  même  ou  sur  les  deux  ovaires  ;  —  2*  h 
ondation  de  deux  ovules  contenus  dans  une  seule  vésicule  de'Graaf;  — 
développement  de  deux  vitellus  ou  de  deux  vésicules  germinatives  sur  un  seul 

—  4*  au  développement  anormal  de  l'utérus  qui  pré^nte  deux  cavités  dis- 
»;—  5*  eiifln,  on  a  Invoqué  Thérédité.  =  Dans  les  accouchements  gémellaires, 
prédominance  du  tsexe  féminin.  =  Les  présentations  des  fœtus  danis  les  grossesses 
laines  affectent  les  rapporta  suivants  :  dans  290  cas  on  a  noté,  au  détroit  supé» 

les  deux  tdtes  495  fois;  une  tète  et  un  siège,  ii5  fols;  les  deux  sièges,  54  fois; 
'  et  une  épaule,  7  fois  ;  le  siège  et  une  épaule,  2  fois.'=r  L'auscultation  fournissant 
bruits  du  cœur  distincts,  entendus  sur  des  points  différents  et  pon  isochrones, 
seul  signe  certain  d'une  grossesse  double.  c;=  La  grossesse  gémellaire  suit  sou* 
la  marche  régulière  jusqu'à  terme.  —  L*accouchement  est  parfois  prématuré  en 
1  de  la  distension  de  Torgane.  —  lia  mort  d'un  fœtus  peut  provoquer  le  travail.— 
lus  mort  peut  être  expulsé  seul,  tandis  que  Fautre  continue  de  se  développer.— 
rtus  mort  peut  rester  dans  Tutèrus  sans  gêner  le  cours  de  la  gestation.  ;=  Le 
Mticde  la  grossesse  gémellaire  est  moins  favorable  que  celui  de  la  gestation  simple. 
accouchement  gémellaire  est  souvent  un  peu  long  en  rai^ion  de  la  distension  de 
m.  dont  les  contractions  sont  moins  énergiques.  —  La  sortie  du  second  fœtus  a 
ordinairement  presque  immédiatement  après  Texpulsion  du  premier.  —  Dans  le 
mtraire,  Tétat  de  la  femme  indique  dans  quelle  mesure  on  doit  intervenir.  =  La 
vance  ne  doit  être  faite  qu*aprés  Texpulsion  des  deux  enfants.  —  11  est  bon  de  lier 
ôté  de  la  mère  le  cordon  ombilical  du  premier  expulsé.  — -  En  délivrant  il  pe  faut 
que  sur  un  seul  des  cordons,  —  on  doit  tenir  compte  de  la  disposition  à  Tinertic 
présente  Tutérus  dans  ces  conditions,  elle  peut  devenir  la  source  dhémorrhagies 
es. 

<n«rKTATioii.— La  superfétation  n*est  possible  que  :  4*  lorsque  les  deux  conceptions 
tieu  à  quelques  jours  d'intervalle  ;  2*  dans  les  cas  d^utérus  bi-come  ;  3"  lorsqu'une 
■^  partant  un  fœtus  extra-utérus  est  de  nouveau  fécondée. 
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LIVRE  V 

DYSTOCIE 


DU  voulait  conserver  au  mot  dystocie  sa  signification  exacte  (8vç,  diffi- 
;  rô'Mç,  accouchement),  il  faudrait  en  limiter  l'emploi  pour  les  cas 
parturition  est  entravée  ou  empochée  par  une  cause  de  nature  à  ren- 
'intervention  nécessaire.  Les  auteurs  modernes  lui  ont  donné  avec 
1  une  plus  large  acception.  Cependant  cette  acception  [me  semble  en- 
rup  limitée.  La  dystocie  doit  comprendre  toutes  les  circonstances  qui 
tent  de  l'accouchement  naturel  et  normal,  tout  ce  qui  diminue  les 
:es  de  vie  de  la  mère  et  de  l'enfant.  A  ce  titre,  je  ferai  donc  entrer 
la  dystocie  :  l'accouchement  prématuré,  l'avortement,  la  délivrance 
îielle,  etc.,  qu'on  ne  saurait  considérer  comme  des  faits  physiologiques, 
diviserai  la  dystocie  en  maternelle  et  fœiale,  selon  que  ses  causes  ap- 
mdront  à  la  mère  ou  au  fœtus.  La  dystocie  fœtale  sera  elle-même  subdi* 
«i  deux  chapitres,  l'un  réservé  au  fœtus,  l'autre  à  ses  annexes, 
ccouchement  prématuré  et  l'avortement  sont  les  résultats  de  causes  qui 
tlienneni  tantôt  au  fœtus,  tantôt  à  la  mère.  Us  constituent  donc  une 
R  mixte  de  la  dystocie.  Pour  cette  raison,  je  les  étudierai  dans  des  cha- 
î' spéciaux. 

ACCOUCHEMENT   PRÉMATURÉ 

«s  avons  dit  (p.  449)  que  la  durée  moyeime  de  la  grossesse  peut  être 
lêe  à  deux  cent  quatre-vingts  jours.  Il  arrive  cependant  parfois  que  l'ac- 
henient  survient  avant  le  deux  cent  cinquantième  ;  alors  il  est  dit  préma- 
L'àge  de  la  viabilité  légale  est  fixée  au  sixième  mois,  cent  quatre-vingts 
^;  avant  celte  époque,  il  y  a  avortement  et  non  accouchement.  Les  limites 
e«nps  qui  circonscrivent  l'accouchement  prématuré  comprennent  donc 
période  de  soixante-dix  jours. 

»»»«».  —  Les  causes  de  l'accouchement  prématuré,  lorsqu'il  a  lieu  vers 
^ièine  mois,  sont  celles  de  l'avortement,  que  nous  étudierons  tout  à 
"l'e.  Nous  ne  les  mentionnerons  donc  pas  ici,  pour  éviter  des  répétitions 
i^-  Uuand  l'expulsion  du  fœtus  a  lieu  à  une  époque  plus  rapprochée  du 
^^  on  constate  l'action  de  causes  plus  spéciales,  telles  que  l'hydropisie  de 
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4*ainnios,  la  présence  de  jumeaux,  qui  peuvent  distendre  outre  mesure  U  q 
vite  utérine  et  faire  naître  des  contractions  prématurées.  On  note  encu:^ 
nipture  accidentelle  de  la  poche  des  eaux. 

Cependant,  le  plus  souvent,  lorsque  raccouchement  survient  aune  épc»^ 
presque  voisine  du  terme,  il  est  impossible  d'assigner  au  travail  une  m^ 
raisonnablement  acceptable.  On  a  dit  que  l'enfant  avait  atteint  son  dé\eii 
pement  complet,  plus  rapidement  que  dans  les  cas  ordinaires  et  que  cettt  » 
turité  précoce  était  la  seule  cause  de  son  expulsion.  Cela  peut  être  vrai  «la 
certains  cas,  mais  souvent  aussi  il  n'en  est  rien.  J'ai  plusieurs  foi^  rd 
des  enfants  nés  avant  terme,  alors  que  le  travail  était  survenu  tout  ù  I 
spontanément,  comme  dans  les  circonstances  ordinaires,  et  cependant  U*  < 
lume  du  fœtus  était  faible,  et  il  aurait  eu  manifestement  besoin  de  -i 
encore  quelque  temps  l'incubation  maternelle.  Aucune  explication  baivà 
santé  de  ces  anomalies  ne  se  présente  à  l'esprit,  et  il  faut  renoncer  k 
expliquer. 

Marelle  da  traT«ii.  —J'ai  dit  que  ta  période  circonscrite  par  les  limiter 
l'accouchement  prématuré  est  d'environ  soixante-dix  jours.  L'état  d'oi^a 
sation  de  l'utérus  est  donc  fort  différent  aux  deux  extrêmes  de  celte  pêri.i( 
Vers  le  sixième  mois,  les  phénomènes  du  travail  sont  analogues  à  ceux  qu' 
observe  dans  l'a  vertement,  tandis  que,  vers  le  huitième,  ils  ne  diffèrtiit 
rien  de  ceux  de  l'accouchement  à  terme.  Il  n'est  donc  pas  exact  de  eu 
prendre  l'étude  de  faits  aussi  différents  dans  une  seule  description,  car  co  ( 
serait  vrai  pour  une  époque  ne  le  serait  pas  pom*  une  autre.  On  doit  m'  lu 
lier  à  formuler  des  indications  générales,  qui  sont  d'autant  mieux  ju^tiiiï 
que  le  travail  est  plus  éloigné  du  terme  normal. 

Le  col  de  l'utérus,  dans  le  cours  de  la  grossesse,  subit  un  ramollisseï»? 
progressif  qui  facilite  sa  dilatation.  Lorsque  ce  ramollissement  fait  défaut,  W 
facement  et  ta  dilatation  suivent  une  marche  parfois  irréguliére.  Le  coK  a\i 
son  effacement,  peut,  être  facilement  et  entièrement  perméable  au  doi<:t,  i 
pénètre  à  travers  son  orifice  utérin,  mais  cette  dilatation  ne  suivra  une  mârci 
définitivement  progressive  que  lorsque  le  col  sera  résorbé  et  complétouki 
effacé;  car  c'est  là  une  condition  essentielle  de  l'accouchement. 

L'efficacité  et  l'énergie  des  contractions  sont  naturellement  on  n^M 
avec  l'état  de  l'organisation  du  muscle  utérin,  et  le  travail  sera  d'autaut  plu 
prolongé  que  la  fibre  musculaire  du  corps  moins  parfaite,  devra  vaincre  le 
résistances  plus  énergiques  du  col, 

Pendant  la  période  d'expulsion,  si  les  forces  mises  en  action  sont  moufl 
énergiques,  le  volume  du  fœtus  est  plus  faible;  il  existe  donc  lA  une  e>pt'« 
de  compensation. 

Dans  l'accouchement  prématuré,  les  présentations  du  siège  sont  beaocouf 
plus  fréquentes  qu'à  ternie.  Cette  fréquence  est  plus  grande  à  mesure  qui» 
s'éloigne  du  terme  normal  de  la  gestation. 

Soins.  —  Lorsqu'on  est  appelé  au  début  d'un  travail  prématuré,  où  à'ii 
chercher  à  en  arrêter  la  marche.  11  n'est  pas  de  moyen  plus  efficace  po«f 
cela  que  le  repos  horizontal  et  le  laudanum  adhiinistrè  en  lavements  à  la  do^- 
de  vingt  ou  trente  gouttes,  au  moyen  d'une  très-petite  seringue  contenasi 
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;  grammes  de  liquide.  On  donnera  de  cinq  à  dix  gouttes  de  laudanum  dans 
ue  lavement,  d'heure  en  heure,  jusqu'à  ce  que  Tarrêt  des  contractions 
tomplet. 

Ds  le  cas  où  la  mort  du  fœtus  serait  certainement  constatée,  on  s'abstien- 
de  ce  mode  d'intervenlion. 

s  soins  que  réclame  la  femme  pendant  l'accouchement  prématuré  et  ses 
>  ne  dilTèrent  en  rien  de  ceux  qu'exige  Taccouchement  normal.  La  crainte 
lémorrhagies,  manifestée  par  Burns  *,  n'est  fondée  que  sur  des  idées 
iques  que  la  pratique  ne  justifie  pas.  Seulement,  pendant  la  délivrance, 
t  ménager  avec  beaucoup  de  soin  les  tractions,  à  cause  de  la  faiblesse  du 
m,  qui  pourrait  se  rompre. 

oDostie.  —  Le  pronostic  de  l'accouchement  prématuré  ne  présente  rien 
irticulièrement  fâcheux  pour  la  mère.  Les  suites  de  couches  ont  même 
lurée  moins  longue  et  sont,  en  général,  plus  favorables  qu'après  l'accou* 
lent  à  terme.  Cela  se  conçoit,  en  raison  de  l'ébranlement  moins  grand 
la  fenune  subit. 

d'en  est  plus  de  même  pour  l'enfant.  Ceux  qui  naissent  à  une  époque 
rochée  du  sixième  moins  sont  presque  fatalement  voués  à  la  mort;  car, 
ces  conditions,  l'accouchement  ne  diffère  de  l'avortement  que  par  des 
ices  insensibles.  Si  on  peut  citer  quelques  rares  exemples  de  survie,  i  1 
est  pas  moins  vrai  que  la  viabilité  est  alors  plutôt  légale  que  physiolo- 
e. 

t  septième  mois,  l'enfant  a  déjà  des  chances  sérieuses  d'existence,  et  ces 
ces  s'accroissent  à  mesure  qu'il  se  rapproche  du  terme  ;  mais  il  exige  des 
i  beaucoup  plus  assidus  et  plus  intelligents  que  lorsqu'il  naît  à  terme.  Je 
ignalerai  que  pour  en  faire  ressortir  l'absurdité,  le  préjugé  qui  accorde 
tus  grandes  chances  de  vie  à  l'enfant  de  sept  mois  qu'à  celui  qui  naît  au 
ième. 

)us  ne  n&us  occupons  ici  que  de  l'accouchement  prématuré  spontané, 
i  quelques  cas,  il  est  nécessaire,  dans  l'intérêt  de  la  mère  et  de  l'enfant, 
rovoquer  le  travail  avant  terme.  Nous  étudierons  ce  qui  est  relatif  à  cette 
•ation,  en  traitant  de  Y  accouchement  pt^ématuré  artificieL 
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*t?nient  et  de  l'accouchement.  Les  éléments  de  statistique  font  com- 
(  défaut,  et  les  chiffres  publiés  par  quelques  auteurs  ne  reposent 
.11  document  sérieux. 

'  mient  se  produit  le  plus  souvent  dans  les  premiers  temps  de  la  gros- 
-^  femmes  ignorent  la  nature  de  l'accident  ou  le  considèrent  comme 
•I  important  pour  réclamer  les  soins  du  médecin,  surtout  lorsqu'il 
dans  les  deux  premiers  mois.  L'avortement  devient  de  plus  en  plus 
.^sure  qu'on  s'éloigne  du  début  de  la  gestation,  et  ce  n'est  guère  que 
.  survient  après  le  troisième  mois  que  les  femmes  se  présentent  dans 
.aux  d'accouchement.  C'est  ce  qui  explique  que  madame  Lachapelle 
.iservé  que  116  cas  sur  21,960  grossesses,  proportion  évidemment 
4  ieure  à  la  réalité. 

CAUSES 

->urtout  à  propos  des  causes  de  Tayortement  que  Timagination  s'est 
arrière.  La  manie  de  vouloir  tout  expliquer,  et  la  crédulité  aidant, 
oqiié  comme  causes  les  circonstances  les  plus  futiles  qui  ont  précédé 
•-inent.  Sur  ce  point,  je  crois  qu'il  faut  plus  retrancher  qu'ajoutera 
iiclature. 

•  évident  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  nature  intime  de  Tac- 
nous  échappe  ;  il  vaut  mieux  alors  avouer  notre  ignorance  que  d'avoir 

^  à  des  explications  puériles  qui  ne  soutiennent  pas  l'examen. 

•  efforcerai. donc  de  réduire  à  leur  juste  valeur  les  assertions  qui  ne 
it  point  sur  l'examen  des  faits;  la  science  réelle  ne  vit  pas  de  suppo- 

.  mais  de  faits  bien  observés.  La  répétition  traditionnelle  d'une  erreur 
rait  la  changer  en  vérité. 

A  divisé  les  causes  de  l'avortement  en  prédisposantes,  déterminantes, 

les,  générales,  locales,  tenant  à  la  mère,  au  père  ou  à  l'enfant.  Cette 

i  cation^  qui  parait  méthodique,  a  l'inconvénient  de  surcharger  la  mé- 

de  subdivisions  que  personne  ne  se  rappelle,  et  dont  l'utilité  est  fort 

-table. 

diviserai  les  causes  de  l'avortement  en  trois  groupes  : 
Celles  qui  appartiennent  à  la  mère  ; 
Celles  qui  appartiennent  au  père; 
Celles  qui  dépendent  de  l'enfant. 

CAUSES    APPARTENANT    A    LA    MÈRE 

tnkpérmMueniu.  —  Au  point  de  vue  de  l'avortement,  on  a  voulu  faire  jouer 
^Tand  rôle  aux  différents  tempéraments  ;  on  a  également  mis  en  cause 
ibonpoint,  la  maigreur,  etc.  Je  me  bornerai  à  faire  remarquer  que,  dans 
ordre  de  faits,  on  a  considéré  les  conditions  les  plus  opposées  comme 
ilement  prédisposantes.  Parce  qu'on  a  observé  l'avortement  dans  ces  diffé- 
iles  conditions,  on  n'est  point  raisonnablement  fondé  à  invoquer  la  solida- 
ê,  à  établir  une  relation  de  cause  à  effet  entre  l'accident  et  des  circonstances 
nales  coïncidentes,  qui  n'ont  aucune  influence  sur  sa  production. 


752  DTSTOGIE. 

rus  acquiert  son  entier  développement.  Nous  avons  exposé  que,  dans  la 
sesse  normale,  le  col,  qui  forme  Tobstacle  à  l'expulsion  du  fœtus,  se  rainol 
progressivement;  ces  conditions  favorables  n'existent  pas  dans  ravorf* 
prématuré  ;  la  fibre  utérine  n'a  pas  encore  acquis  toute  sa  puissance  con 
lile,  et  le  col  n*a  rien  perdu  de  sa  longueur  ni  de  sa  rigidité.  Les  contraiiiiii 
moins  efficaces  devront  donc  lutter  contre  des  obstacles  plus  sérieux.  Aie 
la  dilatation  du  col  est  nécessairement  plus  lente  et  n*a  pas  la  progression 
régulière  qu'on  observe  à  terme.  Le  diamètre  de  l'orifice  dilaté  ne  dépasse  fi 
les  limites  du  volume  des  parties  qui  doivent  être  expulsées.  Quand  l'aviiil 
ment  survient  dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse,  l'effacement  est  fj 
incomplet,  et  le  col  forme  un  canal  d'une  certaine  longueur  el  un  peu  ripi 
que  doit  traverser  l'embryon.  La  mécanisme  de  l'avortement  difîere  dau 
surtout  à  cette  époque,  du  travail  à  terme,  en  ce  que  le  col  ne  s'absorbe  pi 
préalablement  à  la  dilatation  définitive. 

Ces  conditions  sont  extrêmement  défavorables  et  expliquent  la  lenteur  («H 
naire  du  travail.  Le  faible  volume  du  fœtus  ne  compense  pas  la  mauvaise  à 
position  du  col  et  l'absence  d'efficacité  des  contractions.  .| 

Parfois  l'œuf  intact  ou  divisé  proémine  pendant  plusieurs  jours  a  trâvf 
l'orifice  utérin  avant  de  le  franchir  tout  à  fait.  Cette  circonstance  est  parliii, 
lièrement  fâcheuse,  car  tine  hémorrhagie  parfois  assez  sérieuse  persiste  en  g 
néral  pendant  le  temps  que  dure  cette  période  du  travail,  et  peut  devenir  i 
cause  d'un  véritable  danger.  , 

L'importance  de  l'héinorrhagie  n'est  nullement  subordonnée  à  l'ètal  (| 
vie  ou  de  mort  du  fœtus,  elle  est  due  exclusivement  au  décollement  du  (4 
centa,  seulement  il  est  évident  que  la  mpture  des  connexions  utéro-plar^ 
taires  interrompt  la  circulation  du  fœtus  et  entraîne  sa  mort.  i 

On  a  avancé,  sous  forme  d'hypothèse,  il  est  vrai,  que  la  mort  du  produ.t^ 
la  conception  antérieure  à  Tavortement  diminue  Tintensité  de  rhèniorrhâs^ 
parce  qu'il  est  probable  que,  dans  ces  cas,  la  circulation  utérine  est  ukn^ 
active.  En  admettant  une  activité  moindre,  qu'on  ne  peut  que  supposer,  la 
sinus  n'en  subissent  pas  moins  le  traumatisme  qui  laisse  de  nomlireux  orifice 
béants.  11  n'est  pas  besoin  de  beaucoup  réftéchir  pour  reconnaître  que,  de\vi 
tant  de  portes  ouvertes  à  l'hémorrhagie,  l'activité  plus  ou  moins  grande  iê^ 
la  circulation  est  bien  insignifiante. 

Lorsque  l'utérus  a  atteint  un  certain  degré  de  développement  et  qui  l  cal 
accessible  par  la  palpation  abdominale,  on  le  sent  se  durcir  pendant  la  o»*» 
traction  ;  lorsqu'au  contraire  il  est  encore  confiné  dans  la  cavité  pelvienne.  Je* 
souffrances  de  la  femme  et  l'écoulement,  momentanément  plus  notable,  as 
sang  sont  les  seuls  indices  que  l'organe  est  en  état  de  tension. 

Si  la  mort  ou  la  vie  du  fœtus  n'ont  aucune  action  sur  la  marche  du  Irau... 
il  peut  être  utile  cependant,  au  point  de  vue  des  déterminations  qu'où  e< 
appelé  à  prendre,  de  savoir  si  la  vie  persiste  ou  s'est  éteinte.  En  effet,  •  " 
cherchera,  dans  le  premier  cas,  à  arrêter  la  marche  de  l'avortement,  tam^fr 
que,  dans  le  second,  on  n'a  aucun  intérêt  à  le  faire. 

Après  l'époque  où  les  mouvements  actifs  et  les  battements  du  cœur  sescsi 
manifestés,  l'auscultation  et  les  renseignements  fournis  par  la  mère  peoveit 
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grossesse  gémellaire  est  caractérisée  par  le  développement  simultané  de  deux 
ilusiears  foBlus  dans  Torganisme  maternel. —  Les  grossesses  bî-géroellaires  s'ob* 
nt  environ  une  fois  sur  87  accouchements;  —  les  tri-gémellaires  ime  fois  sur 
l—  Les  quadri-^émellaires  sont  trop  rares  pour  qu*on  en  indique  la  proportion. — 
{Tossesses  conqMMsées  de  cinq  fœtus  né  peuvent  être  révoquées  en  douta. 
grossesses  gémeUaires  sont  dues  :  1*  A  la  fécondation  simultanée  de  deux 
$  dont  la  déhiscence  a  lieu  sur  un  même  ou  sur  les  deux  ovaires  ;  —  2*  2i 
icondation  de  deux  ovules  contenus  dans  une  seule  vésicule  de'Graaf;-- 
développement  de  deux  vitellus  ou  de  deux  vésicules  germinatives  sur  un  seul 
—  4*  au  développement  anormal  de  l'utérus  qui  présente  deux  cavités  dis* 
s:—  5*etifln,  on  a  invoqué  l'hérédité.  =  Dans  les  accouchements  gémellaires, 
prédominance  du  ^xe  féminin.  =  Les  présentations  des  fœtus  dans  les  grossesses 
ileires  afTectent  les  rapports  suivants  :  dans  290  cas  on  a  noté,  au  détroit  supé- 
,  les  deux  têtes  ilfô  fois;  une  tète  et  un  siège,  415  fois;  les  deux  sièges,  54  fois; 
f  et  une  épaule,  7  fois  ;  le  siège  et  une  épaule,  2  fois.  =  L'auscultation  fournissant 
bruits  du  cœur  distincts,  entendus  sur  des  points  différents  et  non  isochrones, 
seul  signe  certain  dune  grossesse  double,  z^  La  grossesse  gémellaire  suit  sou* 
la  marche  régulière  jusqu'à  terme.  —  L'accouchement  est  parfois  prématuré  en 
I  de  la  distension  de  l'organe.  —  Lamort  d'un  fœtus  peut  provoquer  le  travail,— 
!tus  mort  peut  être  expulsé  seul,  tandis  que  Tautre  continue  de  se  développer.-- 
(tus  mort  peut  rester  dans  Futérus  sans  gêner  le  cours  de  la  gestation.  =  Le 
«tic  de  la  grossesse  gémellaire  est  moins  favorable  que  celui  de  ta  gestation  simple. 
tccwehement  gémellaire  est  souvent  un  peu  long  en  raison  de  la  distension  de 
ne  dont  les  contractions  sont  moins  énergiques.  —  La  sortie  du  second  fœtus  a 
Milinnirement  presque  immédiatement  après  Texpulsion  du  premier.  —  Dans  le 
«traire,  Tétat  de  la  femme  indique  dans  quelle  mesure  on  doit  intervenir.  =  La 
'ùnce  ne  doit  être  faite  qu'après  l'expulsion  des  deux  enfants.  —  Il  est  bon  de  lier 
té  de  la  mère  le  cordon  ombilical  du  premier  expulsé.  —  En  délivrant  il  ne  faut 
juesurun  seul  des  cordons,  —  on  doit  tenir  compte  de  la  disposition  à  l'inertie 
résenle  Tutérus  dans  ces  conditions,  elle  peut  devenir  la  source  d'hémorrhagies 
s. 

uréTATioH. — La  superfétation  n'est  possible  que  :  4*  lorsque  les  deux  conceptions 
m  à  quelques  jours  d'intervalle  ;  2*  dans  les  cas  d'utérus  bi-corne  ;  3*  lorsqu'une 
e  portant  un  fœtus  extra-utérus  est  de  nouveau  fécondée. 
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d*en  faire  immédiatement  l'extraction;  les  parties  molles  de  la  mèrev 
forment  aucun  obstacle  sérieux  à  son  passage.  ^ 

Les  phénomènes  des  suites  de  couches  qui  se  manifestent  après  Tavofti 
ment  sont  d'autant  plus  intenses  que  l'accident  se  produit  à  une  époque  pH 
avancée.  On  peut  constater  la  réaction  laiteuse,  mais  moins  marquée  (ffi 
terme.  Les  lochies  ont  également  une  abondance  et  une  durée  beancol 
moindre. 

DIAGNOSTIC 

La  période  de  la  grossesse,  pendant  laquelle  l'expulsion  du  fœtus  preoét 
nom  d'aTortement,  s'étend  aux  six  premiers  mois.  Les  signes  de  la  gest»lîii 
sont  d'autant  plus  accusés  qu'on  se  rapproche  davantage  du  sixième  mois.  I 
deviennent,  au  contraire,  problématiques  quand  on  se  rapproche  du  débat! 
la  conception.  Pour  que  l'avortement  soit  diagnostiqué,  il  faut  nécesrili 
ment  que  la  grossesse  soit  reconnue.  Il  en  résulte  que,  dans  les  premit 
mois,  les  obscurités  du  diagnostic  se  compliquent  de  l'incertitude  où  H 
se  trouve  relativement  à  l'état  de  gestation.  C'est  parfois  un  problème  preif  i 
insoluble.  ' 

U  me  parait  aussi  difficile  d'exposer  d'une  manière  générale  les  phèi 
mènes  qui  servent  de  base  au  diagnostic,  que  de  diviser  en  périodes  ndt 
ment  tranchées  les  différentes  époques  où  l'avortement  est  possible,  t 
époques  sont  reliées  entre  elles  par  des  nuances  insensibles  ;  de  plus.  I 
symptômes  de  la  grossesse  sont  tellement  variables  chez  les  différentes  fenun^ 
que  si  chez  quelques-unes  on  peut  les  diagnostiquer,  chez  d'autrœ  le  écâ 
existe  jusqu'à  la  constatation  des  signes  certains. 

Nous  diviserons  l'étude  diagnostique  de  l'avortement  en  deux  périodes  : 
première  comprendra  les  quatre  premiers  mois,  où  la  gestation  est  doutemi 
la  seconde,  les  deux  derniers,  où  elle  devient  certaine. 

DtagBostle  pendant  les  ^foatre  prnarirm  moto.  —  Une  femme,  ne  fli 
sentant  d'autres  signes  de  gestation  qu'une  suppression  de  règles,  est  pril 
spontanément  ou  à  la  suite  d'un  accident,  de  douleurs  utérines  inlermittenUI 
avec  ou  sans  écoulement  de  sang.  A-t-on  affaire  à  une  congestion  nlèhiie. 
un  simple  retour  de  règles  ou  à  un  avortement  ?  Tel  est  le  problème  qui  eil 
barrasse  le  diagnostic. 

i^  On  a  admis  la  congestion  utérine.  Mais  au  point  de  vue  de  l'avortenHot 
c'est  une  simple  hypothèse  qui  ne  trouve  pas  sa  confirmation  dans  la  dispt 
sition  anatomique  des  vaisseaux  de  l'organe  en  gestation.  S'il  n'existe  pa:^  ^ 
raisons  absolues  pour  la  rejeter,  on  n'en  a  pas  davantage  pour  l'admettre.  (^ 
peut  toujours  invoquer  la  congestion  pour  expliquer  l'avortement;  les  t^jt* 
ptômes  qui  lui  sont  attribués  ont  un  vague  suffisant  pour  s'appliquer  a  tous  Ir 
cas»  Je  ne  dirai  rien  de  la  manière  dont  le  sang  s'écoule^  de  la  forme  des  c&O* 
lots  !  oe  sont  là  des  puérilités  qui  ne  méritent  pas  qu'on  s'y  arrête.  Il  db' 
parait  donc  convenable,  quant  à  présent,  d'écai^let*  du  diagnostic  cette  cause 
d'incertitude  qui  ne  me  semble  pas  suffisamment  justifiée. 

^  Le  simple  retour  de  la  menstruation,  après  une  suspension  plus  ou  moim 
prolongée;  est  une  cause  d'hésitation  plus  sérieuse,  et  il  but  beauooop  àc 
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e\  d'habitude  pour  tirer  parti  de  phénomènes  peu  appréciables  et  qui 
cependant  les  seuls  de  nature  à  servir  de  ba&e  au  diagnostic.  Nous 
s  admis  l'hypothèse  que  la  suppression  des  règles  était  le  signe  presque 
apparent.  Il  est  rare,  cependant,  après  le  deuxième  mois,  qu*on  ne  trouve 
en  Tabsence  de  vomissements,  quelques  modifications  de  la  sécrétion 
entaire,  quelque  indice  dans  les  urines,  quelques-uns  des  signes  accès- 
s  que  nous  avons  signalés  à  propos  du  diagnostic  de  la  grossesse.  Il  en  est 
ii  n  échappe  guère  à  un  observateur  exercé  :  c'est  le  volume  et  le  poids 
itérus  exploré  par  le  toucher  vaginal. 

simple  retour  des  règles  ne  s'accompagne  pas  de  douleurs  intermittentes, 
ur  cette  raison,  assez  caractéristique,  de  l'avortement,  on  observe  des 
.'urs  continues  chez  les  femmes  dysménorrhéiques,  mais  leur  type  s'écarte 
forme  intermittente.  Les  antécédents  de  la  malade  seront  interrogés  et 
liront  un  utile  renseignement. 

reste,  dans  ces  conditions,  au  point  de  vue  de  la  pratique,  l'indécision 
u*une  importance  secondaire,  car  la  certitude  s'obtient  difficilement,  et 
prudent  d'agir  dans  tous  les  cas  comme  si  on  avait  affaire  à  un  avorte- 
.évident. 

Quand  les  indices  observés  permettent  de  croire  à  un  avortement,  voici 
Biractères  qui  compléteront  le  diagnostic.  Le  col  se  dilate  parfois  assez  ra- 
ment, non  pas  en  s' effaçant,  comme  à  terme,  mais  dans  toute  sa  hauteur. 
iTRctcre  manque  naturellement  dans  les  menstruations  simples.  Cazeaux* 
nalé  conune  très-importante  la  disparition  de  l'espèce  d'épaulement  que 
trps  forme  en  se  joignant  au  col.  L'organe  aurait  alors  unefoime  conique 
1  Torifice  cervical  inférieur  formerait  le  sommet.  Cette  modification  s'opé- 
il  par  la  dilatation  de  Torifice  interne.  J'ai,  en  effet,  constaté  la  modifica- 
signalée  par  Gazeaux,  mais  à  une  époque  avancée  de  l'avortement,  alors 
l^accident  est  presque  inévitable. 

î  sang  s'écoule  après  chaque  contraction  sous  forme  de  caillot,  ce  qui  n'a 
lieu  ordinairement  dans  une  simple  menstruation.  La  forme  de  ces  cail- 
n  a  absolument  aucune  signification. 

)rsque,  dans  ces  conditions,  le  doigt  peut  pénétrer  dans  toute  la  hauteur 
canal  cervical,  lorsqu'il  atteint  surtout  l'œuf,  dont  les  membranes  in- 
fê  se  tendent  à  chaque  contraction,  le  doute  n'est  plus  possible. 
e  diagnostic  devient  fort  obscur  quand  le  praticien  est  appelé  un  peu 
ivement;  après  qu'un  certain  nombre  de  caillots  ont  été  expulsés  et 
Ibis  jetés  par  les  assistants,  il  est  alors  non-seulement  difficile  de  dia- 
sUquer  si  l'on  a  affaire  à  un  avortement,  mais  surtout  si  l'avortement  s'est 
)rapli  soit  partiellement,  c'est-à-dire  avec  rétention  d'une  partie  de  l'œuf, 
complètement.  Il  faut  examiner  les  caillots  sous  l'eau  et  avec  le  plus 
ndsoin.  Peu  de  temps  après  leur  expulsion^  ils  forment  des  masses  noires 
>btante8,  qui  semblent  présenter  des  traces  d'organisation.  Parfois  l'œuf, 
>*peu  volumineux  et  intact,  se  trouve  renfermé  dans  un  de  ces  caillots»  et 
li'est  qu'en  les  diiacérant  avec  précaution  qu'on  distingue  le  produit  de 
i^iiception. 
i  se  peut  encore  qu'une  intervention  bien  dirigée  fasse  cesser  les  sym- 
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ptômes  de  ravorteoient.  Tout  rentre  dans  le  calme,  les  douleurs  cessentJkÂ 
morrhagie  s* arrête,  et  on  croit  à  une  simple  alerte.  Cependant,  sirorafei 
conservé  momentanément,  Tavortement  est  accompli  dans  sa  première  phai^ 
le  produit  de  la  conception  a  succombé,  et,  quelques  jours  après,  il  ati 
expulsé. 

11  faut  donc  se  montrer  trés-réservé  en  signalant  les  suites  possibla  i 
Taccident  qui  semble  arrêté,  car  on  n*a  aucune  certitude  que  la  gross^^e 
repris  son  cours  normal. 

Dbi9B<»Btle  de  ravortemeiit,  do  quatrième  •■  ftixléate  mmohê  de  la  cq 
ceptloa.  —  Pendant  cette  période,  le  diagnostic  est  moins  difficile;  les  sigi 
de  la  grossesse  sont  en  général  suffisamment  accusés  pour  qu'on  puisse  i 
firmer  qu'elle  existe;  c'est  déjà  un  point  important.  Dans  certains  cas,  suili 
quand  on  a  examiné  la  femme  antérieurement  à  Taccident,  on  peutGOD>ld 
que  le  fœtus  a  cessé  de  vivre  ;  cette  circonstance  permet  d*expliquer  lavc-fj 
ment,  et  l'on  peut  pronostiquer  sa  terminaison  inévitable. 

Les  symptômes  primitifs  qui  éclairent  le  diagnostic  sont  encore  i<^  oi 
tractions  utérines,  qu'on  peut  reconnaître  alors  par  le  palper  abdominal, 
raison  du  développement  de  l'organe.  Les  phénomènes  qui  constilutut 
travail  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  qu'on  observe  dans  raca»ad 
ment  à  terme.  Les  douleurs  sont  assez  régulièrement  intermittentes,  vigi 
reuses;  mais  l'effacement  du  col  est  moins  complet,  et  le  diamètre  de, 
dilatation  ne  dépasse  pas  le  diamètre  des  parties  fœtales.  L'orifice  utéi 
est  donc  naturellement  moins  largement  ouvert  qu'à  terme. 

L'hémorrhagie  est  constante  ;  mais,  en  l'absence  de  contractions,  c 
n'autorise  pas  toujours  la  supposition  d'un  avortement,  car,  dans  quelqs 
cas  rares,  il  est  vrai,  elle  est  due  à  une  insertion  du  placejita  sur  le  col.  al 
malie  qui  n'est  pas  incompatible  avec  la  persistance  delà  grossesse.  Bienf 
les  accidents  qui  appartiennent  à  l'insertion  vicieuse  du  placenta  se  lia 
loppent  habituellement  à  une  époque  plus  voisine  du  terme,  je  lésai  c4^ 
dant  observés  chez  une  femme  enceinte  de  quatre  mois  et  demi,  et  i*aj'»ii 
a  noté  trois  cas  avant  le  sixième  mois.  (Voir  Insertion  vicieuse  du pUtùn'* 

Le  diagnostic  de  la  présentation  du  fœtus  a  peu  d'importance  ai 
lavortement,  elle  sera  beaucoup  plus  fréquemment  anormale  qu'à  t^n» 
Mais  le  faible  volume  du  produit  de  la  conception  fait  que  ces  aiionuik 
n'entravent  pas  sensiblement  son  expulsion. 

Parfois  le  fœtus  est  expulsé  vivant.  J'en  ai  reçu  un  de  cinq  mois  don( 
membranes  étaient  intactes,  et  qui  vécut  environ  sept  heures.  Bien  que,( 
pareil  cas,  on  fasse  tout  ce  qu'il  est  nécessaire  pour  prolonger  ceUt*  « 
ébauchée,  il  ne  faut  point  compter  sur  un  succès. 

MÉCANISME    DU   TRAVAIL 

Les  divers  temps  du  mécanisme  de  l'avortement  ne  méritent,  au  point  d 
vue  de  la  pratique,  aucune  mention  spéciale.  Dans  Taccoucliement  à  iem^'- 
les  mouvements  que  subit  le  fœtus  sont  déterminés  par  les  résistances  li- 
seuses, qui  l'obligent  à  contracter  avec  le  bassin  des  rapports  délermine^ 
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s  ravortcnieiit,  celte  nécessité  n'existe  plus,  en  raison  du  faible  volume 
produit  de  la  conception.  Il  est  donc  expulsé  sans  qu'on  puisse  formuler 
règles  de  son  évolution.  La  partie  qui  se  présente  à  Forifice  utérin  est 
!  qui  sort  la  première  ;  elle  ne  subit  d'autres  changements  de  situation 
reiiY  qui  lui  sont  imprimés  par  la  contraction  utérine,  et  parfois  le  fœtus 
doublé  sur  lui-même,  surtout  dans  les  quatre  premiers  mois.  * 
iiis  les  premiers  temps  de  la  gestation,  les  rapports  du  fœtus  avec  le  dé- 
snpèrieur  sont  vagues  et  mal  déterminés  ;  il  en  résulte  que,  dans  l'avor- 
'nt.  l'expulsion  par  une  région  autre  que  le  sommet  est  beaucoup  plus 
)('nte  qu'à  terme. 

1  peut  donc  diviser  le  mécanisme  du  travail  de  Tavortement  en  deux 
)$  seulement  :  i**  expulsion  du  fœtus,  2°  délivrance  ;  car  les  complications 
surWennent  sont  surtout  dues  à  l'expulsion  du  placenta.  Pour  cette  rai- 
nons examinerons  la  délivrance  d'une  manière  spéciale. 
éiivrmnee.  —  L' expulsion  du  placenta  présente  des  différences  extrême- 
t  notables,  selon  l'époque  où  se  produit  l'accident,  et,  sous  ce  rapport,  il 
noler  trois  périodes  distinctes.  La  première  comprend  les  deux  premiers 
^  de  la  gestation;  la  seconde,  le  troisième  et  le  quatrième  mois;  la  troi- 
le,  le  cinquième  et  le  sixième  mois. 

remière  péiHode.  —  Pendant  les  deux  premiers  mois,  les  relations  vascu- 
is  qui  unissent  le  placenta  à  lutérus  n'ont  point  encore  acquis  tout  leur 
iloppement.  Les  villosités  sont  courtes,  et  la  muqueuse  utèro-placentaire 
pas  entièrement  subi  ses  modiRcations.  Il  en  résulte  que  les  connexions 
unissent  ces  différentes  parties  manquent  de  la  solidité  qu'elles  acquer- 
:plus  tard.  L'œuf  se  détache  entièrement,  et,  soit  qu'il  se  rompe  ou  reste 
et,  tout  est  expulsé  à  peu  près  en  même  temps. 

enxiême  période.  —  Pendant  les  deuxième  et  troisième  mois,  les  con- 
ions  sont  plus  intimes.  Les  villosités  se  sont  accrues,  les  sinus  utérins  sont 
Uitués  ;  mais  le  placenta,  qui  (*.ouvre  une  assez  large  surface,  n'a  qu'une 
le  épaisseur,  et  le  point  d'appui  qu'il  offre  à  la  contraction  est  insuffisant 
r  qu'il  se  détache  sous  son  influence.  C'est  là  la  véritable  cause  qui  em- 
he  son  décollement.  Il  est  certain  qu'il  n'est  pas  plus  adhérent,  comme 
l'a  dit,  que  dahs  la  période  suivante,  où  il  se  sépare  plus  facilement  de 
èrus;  seulement,  à  cette  époque,  il  a  davantage  de  volume,  et  la  con- 
:tion  agit  sur  lui  d'une  manière  plus  efficace  pour  déterminer  sa  sépa- 
on  de  l'utérus. 

•a  eontractation  s'épuise  sur  l'œuf,  les  membranes  peu  résistantes  se 
^pent,  le  fœtus  est  expulsé.  La  faible  énergie  des  contractions  et  le  défaut 
insistance  du  placenta  déterminent  le  plus  souvent  son  décollement  par- 
tel  il  se  produit,  par  les  sinus  utérins  béants,  mie  hémorrhagie  persis- 
i.  en  général,  jusqu'après  la  délivrance,  qui  peut  n'avoir  lieu  qu'au  bout 
plusieurs  jours. 

'hémorrhagie  présente  des  nuances  assez  variées;  elle  peut  être  tellement 
'^e  et  tenace,  que  la  vie  de  la  femme  s'en  trouve  menacée.  Si  le  décolle- 
nt s'est  opéré  seulement  sur  une  petite  étendue,  les  sinus,  oblitérés  par  le 
i^it  de  l'organe,  laissent  échapper  une  faible  quantité  de  sang,  dont  l'écou- 
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lement  cesse  ou  augmente  brusquement,  selon  les  phases  du  travail,  if 
s'accomplit  sourdement. 

11  arrive  parfois  que  Tadhérence  placentaire  persiste.  Qu*elle  soit  dui 

une  résistance  anormale  des  moyens  de  connexion  ou  à  la  faiblesse  d'acùi 

de  r utérus,  le  résultat  est  le  même.  L'avortement  entre  alors  dans  une  pha 

spéciaiev  qui  mérite  d'être  surveillée  avec  attention,  car  elle  renferme  d 

dangers  de  mort. 

Encore  ici  se  présentent  à  l'étude  des  nuances  parfaitement  distincte». 

P  L'hémorrhagie  peut  persister  pendant  quelques  jours  ou  reparaître  api 

sa  suppression,  comme  point  de  départ  d'une  délivrance  tardive,  maisquii 

fait  naître  chez  la  femme  aucuns  phénomènes  généraux.  Chez  une  dame  « 

ceinte  de  quatre  mois,  qui  avorta  de  deux  jumeaux,  la  délivrance  ne  ïp 

qu'au  bout  de  quarante  jours.  Le  double  placenta,  qu'il  m'avait  été  lntp< 

sible  d'extraire  au  moment  du  travail,  fut  expulsé  pendant  que  cette  <iai 

était  debout  et  livrée  à  ses  occupations.  11  ne  s'était  pas  écoulé  de  sang  di 

les  jours  qui  précédèrent  la  délivrance,  qui  ne  fut  nullement  douloureuses 

considère  le  fait  comme  exceptionnel.  { 

2°  L'hémorrhagie  s'arrête  plus  ou  moins  complètement,  et  un  écouleo^ 

fétide  se  fait  par  la  vulve.  Le  col  utérin,  refermé,  a  repris  sa  longueurs 

placenta,  en  partie  décollé,  subit  la  décomposition  des  tissus  mortifiée  eif 

ses  à  l'air  libre.  11  survient  des  frissons,  la  fièvre  s'allume,  et,  si  l'on  U(>  fi^ 

vient  pas  à  secourir  la  femme,  elle  ne  tarda  pas  à  succomber  à  Tinfecd 

putride.  \ 

3^  La  mort  du  fœtus,  dans  cette  période,  mais  surtout  dans  celle  que  ai 

avons  étudiée  tout  à  l'heure,  n'entraîne  pas  inévitablement  sou  expulsi^^u 

même  un  commencement  de  travail  ;  lorsqu'il  est  très-jeune  encore,  le  I 

peut  être  résorbé.  Le  placenta  reste  adhérent  et  subit  des  modifications 

culières.  11  peut  continuer  à  s'accroître;  mais,  le  plus  souvent,  il  se 

forme  en  môle  hydatique.  (Voir  cet  article.)  | 

i^  Enfin  on  a  admis  comme  possible  la  résorption  du  placenta.  Tous  j| 

faits  de  cette  nature  n'ont  pas  l'authenticité  désirable,  et  le  phénomèni  e^ij 

peu  explicable  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances  physiologiques,  qi;e 

n'hésiterais  pas  à  le  nier  absolument  si  Nœgele  n'affirmait  pas  Tavoir  ob>enJ 

Velpeati,  malgré  les  raisons  personnelles  qui  le  portent  à  croire  à  larésorpn^ 

du  placenta,  se  montre  médiocrement  convaincu,  et  madame  Boi>ii'i| 

restée  tout  à  fait  incrédule. 

Il  est  fort  difGcile  d'affirmer  que  le  placenta  n'ait  pas  été  expulsé  tâni 
ment,  parce  qu*on  n'a  pas  été  témoin  du  fait.  J'ai  cité  tout  à  Theure  l'ul»! 
vation  de  celte  darae  qui  aiaissé  échapper  un  placenta  double  au  bout  àe 
semaines,  étant  debout,  sans  qu'aucun  phénomène  précurseur  notable  ait  J 
pelé  son  attention.  Supposons  que  cet  incident  se  soit  produit  pendant  U  i 
fécation,  il  fût  passé  tout  à  fait  inaperçu  pour  la  malade  elle-même,  et  jf  i 
serais  cru  autorisé  à  admettre  la  résorption.  Nous  n'avons  d'autre  èlemi 
de  conviction  que  les  renseignements  fournis  par  la  femme,  et,  de  la  nieiilt;^ 
foi  du  monde,  elle  peut  nous  induire  en  erreur. 
Oans  les  questions  de  cette  nature^  où  les  apparences  peuvent  égan^r  ii 
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rateur  le  plus  sagace,  on  doit  soumettre  les  faits  au  contrôle  des  lois  phy- 
ogiques.  Examinons  donc  la  possibilité  du  phénomène. 
Lossitét  après  Taccouchement,  la  circulation  cesse  dans  le  placenta.  Les 
seaux  utéro-placentaires,  dont  on  admettait  la  présence,  n'existent  pas, 
tre  de  fait  général.  (Voir  p.  222.) 

l'organe,  privé  tout  à  coup  de  la  circulation  active  qui  concourt  à«a  nutri- 
1,  tire  de  Tutérus,  seulement  par  imbibition,  le  peu  d'éléments  nutritifs 
l'empêchent  de  se  mortifier.  Est-il  admissible  que  de  pareilles  relations 
nt  assez  actives  pour  en  déterminer  la  résorption?  Cela  n'est  guère  pro- 
ie, car  la  résorption  exige  avant  tout,  pour  se  produire,  et  quels  que  soient 
Héments  qui  la  subissent,  une  circulation  très-active. 
D  a  cité,  pour  faire  admettre  le  phénomène,  ce  qui  se  passe  dans  un 
lot  sanguin  perdu  dans  nos  tissus.  Cette  comparaison  porte  sur  des 
ses  entièrement  distinctes.  L'organisation  du  caillot  sanguin  est  nulle;  il 
é$agrége  facilement  au  contact  de  la  circulation  active  qui  agit  sur  toute 
nasse  ;  il  est  donc  bientôt  repris  par  les  capillaires,  qui  l'emprisonnent 
s  leur  réseau. 

c  placenta  dont  l'organisation  est  fort  complexe  présente  des  parties  très- 
actaires  à  l'absorption,  telles  que  la  gaine  des  vaisseaux,  leurs  tuniques, 
nembrane  lamineuse  et  la  fraction  de  cordon  qui  lui  reste  adhérente.  Au 
d'être  complètement  enveloppé  par  une  active  circulation,  il  reçoit  par 
ibition  une  petite  quantité  de  liquide  blanc,  et  cela  uniquement  sur  une 
«s  faces.  Il  est  évident  que  la  face  fœtale,  protégée  par  la  membrane  la- 
leuse,  et  bientôt  en  contact  avec  la  muqueuse  de  nouvelle  formation,  ne 
t  subir  aucune  action  de  cette  nature.  De  plus,  la  résorption,  dont  l'ac- 
I  se  produit  d'abord  sur  les  points  de  contact,  aurait  pour  premier  résultat 
faire  disparaître  les  moyens  d'union  qui  fixent  le  placenta  et  d'en  déter- 
ler  le  décollement,  et  consécutivement  l'expulsion  ;  car  le  placenta  détaché 
mtréfie  inévitablement,  et,  s'il  n'est  pas  chassé  de  l'utérus,  il  devient  la 
rce  de  dangers  que  nous  avons  signalés  toute  l'heure. 
Viles  sont  les  raisons  qui  me  portent  à  douter  de  la  possibilité  de  la  résorp- 
i  du  placenta. 

^rmième  période,  —  Du  quatrième  au  sixième  mois,  la  délivrance  de  Ta- 
leraent  ne  présente  guère  de  différences  avec  ce  qui  se  passe  à  terme.  Le 
cenla  est  assez  épais  pour  que  la  contraction  utérine,  plus  énergique 
aux  époques  antérieures,  prenne  sur  lui  un  point  d'appui  suffisant  pour  en 
Ter  le  décollement. 
Voir,  pour  compléter  ce  chapitre  :  Délivrance  artificielle.) 

PRONOSTIC  DE  L'AVORTEMENT. 

Le  pronostic  n'intéresse,  bien  entendu,  que  la  fernme,  puisque  le  fœtus, 
raison  de  son  âge,  est  fatalement  voué  à  la  mort.  La  cause  de  l'avortemcnt, 
dehors  des  Complications  d'une  maladie  générale,  n'inQue  pas  notable- 
'lU  sur  la  gravité  du  pronostic,  en  admettant,  toutefois,  que  l'accident  n'est 
s  le  résultat  de  manœuvres  criminelles  opérées  par  une  main  ignorante^ 
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D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  Tavortement  a  des  suites  mou 
sérieuses  que  raccouchcinent.  La  surface  traumatique  correspondant  à  lin 
sertion  du  placenta  a  moins  d'étendue,  le  travail  de  réparation  qais'accompi] 
3ur  ce  point  est  rarement  compliqué  d'accidents,  et  les  suites  de  couches  or 
peu  de  durée.  Enfin,  l'ébranlement  nerveux  et  les  douleurs  violentes,  qui  ^ 
trop  souvent  à  terme  une  source  de  dangers,  font  ordinairement  défaut  dir 
Tavortement. 

Les  complications  qui  rendent  le  pronostic  sérieux  tiennent  surtout  i 
délivrance  et  sont  constituées  par  Thémorrhagie  et  la  rétention  dn  placenli 
(|ui  peut  déterminer  l'infection  putride.  C'est  donc  pendant  les  troiâièir.e 
quatrième  mois  que  l'avortement  offre  le  plus  de  dangers  en  raison  de>  i 
constances  signalées  plus  haut  et  qui  ont  pour  résyltat  d'entraver  l'expulsii 
du  délivre. 

On  a  dit  que  l'avortement  prédispose  aux  affections  graves  de  l'utènu 
inflammations,  dégénérescences,  etc.  Rien  ne  démontre  l'exactitude  de  c^i 
affirmation.  Cependant  il  est  certain  que  les  déplacements  de  Torganes^e 
nifestent  très-souvent  sous  cette  influence,  surtout  quand  Taccident  sonil 
dans  les  premiers  mois.  Les  femmes  qui  n'y  attachent  que  peu  d'imporUd 
ne  prennent  pas  un  repos  suffisant  ;  la  matrice,  sollicitée  par  son  poids  C4 
sidérablement  augmenté,  obéit  aux  lois  de  la  pesanteur  et  se  dévie. 

Lorsque  l'avortement  survient  pendant  le  cours  d'une  fièvre  grave  oud'oi 
affection  éruptive,  le  pronostic  est  beaucoup  plus  sérieux.  Sur  plus  de  \^ 
avortements  survenus  pendant  la  variole.  Serres  n*a  enregistré  que  4 
morls. 

On  a  dit  aussi  qu'un  avortement  avait  la  fâcheuse  propriété  de  prédisp<4 
à  des  avortements  subséquents.  11  est  vrai  que  chez  une  femme  qui  a  failli^ 
fausse  couche,  on  voit  assez  fréquemment  une  autre  fausse  couche  suneni 
mais  il  est  assez  diificile  de  déterminer  si  cette  répétition  de  Faccidentueliâ 
pas  à  la  cause  inconnue  qui  a  agi  une  première  fois. 

TRAITEMENT. 

La  thérapeutique  de  l'avortement  comprend  trois  indications  :  1^  le  tniii' 
ment  propbilactique,  lorsque  la  femme  est  en  puissance  de  causes  qui  peu^f^ 
le  déterminer;  2"  le  traitement  curalif,  lorsque  l'avortement  coœmeuct*i 
manifester  et  qu'on  a  l'espoir  de  l'enrayer  ;  S**  l'emploi  des  moyens  qui  pai^^ 
favoriser  l'expulsion  de  l'œuf,  quand  l'accident  est  devenu  inévitable. 

Traitemeiit  prophiiaetiqae.  —  Les  indications  de  l'intervention  refHi^^Ri 
naturellement  sur  l'étude  des  causes;  je  ne  rappellerai  que  celles  qu^;'' 
signalées  comme  manifestes.  Celles  qui  ont  été  indiquées  comme  tenant  ^ 
tempérament,  aux  excès,  appartiennent  à  la  thérapeutique  générale.  Il  esl  ^" 
dent  que  le  régime  conseillé  à  la  femme  doit  avoir  pour  but  de  rétablir  1^ 
quilibre  des  fonctions  ;  je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ce  point. 

Les  maladies  graves  qui  surviennent  pendant  la  grossesse  scronl  combat- 
tues par  les  remèdes  ordinaires.  Le  plus  souvent  elles  agissent  en  détermiii^t 
la  mort  du  fœtus,  et  nous  ne  possédons  aucun  moyen  spécial  d'enipécbifr't 
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le  résultat.  Il  sera  cependant  prudent  dans  ces  conditions  d'écarter  de  la 
"apeutique  les  agents  perturbateurs  qui  impriment  de  violentes  secous- 
à  l'organisme. 

ai  signalé  un  cas  d'avortement  dont  la  marche  a  présenté  des  caractères 
rmittents  bien  tranchés.  En  pareil  cas,  les  anti-périodiques  seraient  indi- 

orsque  la  mère  ou  même  seulement  le  père  sont  en  puissance  de  syphilis, 
idministrera  à  la  mère  un  traitement  mercuriel,  qui,  loin  de  favoriser 
>rtement,  est  le  meilleur  moyen,  dans  ce  èhs,  de  le  prévenir. 
De  femme  qui  a  subi  un  avortement  doit  se  garder  d'une  nouvelle  gros- 
e  pendant  plusieurs  mois  au  moins. 

est  des  femmes  qui  ont  des  avortements  successifs  sous  l'influence  de 
;es  qui  nous  échappent  complètement,  malgré  les  explications  qu'on  en 
lulu  donner.  En  général,  on  impose  à  ces  femmes  un  repos  absolu.  Indé- 
lamment  des  inconvénients  que  peut  avoir  un  pareil  repos  pour  leur  santé 
}ur  leurs  affaires,  il  est  rare  que  le  dëcubitus  continu  ne  soit  pas  plus  nui- 
*  qu'utile.  Dans  ces  conditions,  tout  devient  accident;  le  moindre  écart  de 
me  a  des  inconvénients  beaucoup  plus  sérieux  que  lorsqu'on  subit  les 
itualités  de  la  vie  commune. 

ai  donné  des  soins  à  une  jeune  dame  qui  jusque-là  n'avait  eu  que  des 
tements,  au  nombre  de  quatre.  Ses  grossesses  précédentes,  à  partir  de  la 
nde,  s'étaient  passées  sur  une  chaise  longue,  ce  qui  ne  l'empêchait  nulle- 
t  d'avorter.  Je  la  soumis  aux  promenades  journalières,  aux  lotions  froides 
in  et  soir,  à  une  vie  active.  Cette  direction  eut  un  résultat  heureux,  mal- 
quelques accidents  qui  semblaient  présager  un  avortement  et  que  je 
urai  au  moyen  des  lavements  laudanisés  et  du  repos  momentané.  L'année 
ante,  elle  eut  une  nouvelle  grossesse  aussi  heureusement  terminée, 
î  su^  loin  de  croire  qu'un  pareil  régime  convienne  à  tous  les  cas  analo- 
i.  Chaque  sujet  présente  des  nuances  spéciales  que  le  praticien  doit  étu- 
Gependant  une  vie  active,  l'exercice  au  grand  air,  qui  accroît  la  puis- 
se d'assimilation,  un  régime  fortifiant,  fourniront  des  résultats  générale- 
it  plus  favorables  que  les  minutieuses  précautions  et  le  repos  prolongé, 
i  crois  que  les  saignées  dites  de  précaution  doivent  être  rejetées  ;  j'ai 
aie  leurs  inconvénients,  et  leurs  avantages  sont  très-problématiques  (voir 
18). 

^  maladies  de  l'œuf  nous  sont  absolument  inconnues  ;  il  serait  donc  pué- 
île  formuler  des  indications  destinées  à  combattre  un  état  que  nous  ne 
fons  même  pas  soupçonner. 

raitemeat  cnratif.  —  Si  les  causes  réelles  de  l'avortement  étaient  plus 
uemment  accessibles  à  nos  moyens  d'investigation,  la  thérapeutique  serait 
as  souvent  désarmée,  et  nous  n'en  serions  pas  réduits  à  une  formule  ba- 
'  «l  empirique  qui  s'attaque  à  des  symptômes  et  souvent  n'en  triomphe 
'"  suspendant  la  contraction  utérine  ;  ce  qui  semble  prouver  que,  dans 
'  des  cas,  l'avortement  se  comporte  comme  certaines  névroses  dont  il 
it  d'arrêter  l'accès  pour  en  empêcher  le  retour. 
elle  formule  consiste  à  administrer  le  laudanum  en  lavements  et  à  près- 
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crire  un  repos  absolu.  Le  laudanum  a  la  propriété  d'arrêter  les  contractions 
et  de  permettre  au  col  utérin  de  revenir  sur  lui-même,  alors  qu*il  existe  déjà 
un  commencement  de  dilatation.  Il  sera  donné  en  lavement,  saccesâvî^ 
ment,  à  la  dose  de  20  à  60  gouttes,  au  moyen  d'une  petite  seringue  à  oreille 
contenant  une  cuillerée  d'eau;  de  cette  manière,  il  sera  très-rapidement 
absorbé.  Chaque  lavement  contiendra  5  ou  10  gouttes  de  laudanum,  et  on  lai^ 
sera,  selon  la  succession  plus  ou  moins  rapide  des  contractions,  une  heure  on 
plus  d'intervalle  entre  chacun.  De  cette  manière,  on  surveille  Taction  du  mt^ 
dicament  et  on  ne  s'expose  pas  à  dépasser  la  dose  nécessaire,  ainsi  tout  dar^- 
ger  est  écarté. 

Des  auteurs  trés-recommandables  conseillent  de  commencer  le  traitement 
par  une  saignée  du  bras.  Je  n'ai  pas  l'intention  de  combattre  une  pratiqua  ipii 
a  pour  caution  des  maîtres  dont  je  suis  habitué  à  respecter  Tautorité.  Cep«n 
dant,  j'avoue  que  son  efficacité  ne  m'est  pas  entièrement  démontrée,  et  d^ih 
tous  les  cas  où  le  laudanum  a  échoué,  j'ai  toujours  vu  la  saignée  impuissant! 
à  arrêter  l'avortement.  Bien  souvent,  au  contraire,  j'ai  vu  les  accidents  dif 
paraître  sous  l'influence  du  repos  complet  et  du  laudanum  méthodiquein^ 
administré. 

Ce  traitement  doit  être  mis  en  œuvre  alors  même  qu'on  a  quelques  raisoai 
de  croire  à  la  mort  du  fœtus.  Dans  le  cas  où  cette  éventualité  serait  un  fâl 
accompli,  l'intervention  aurait  simplement  pour  résultat  de  retarder  un  pai 
la  période  d'expulsion. 

En  cas  de  succès,  il  faut  continuer  la  médication,  à  doses  décToissaDl«li 
plusieurs  jours  encore  après  que  tout  accident  a  disparu.  i 

Aune  époque  où  on  ignorait  les  ressources  de  l'hydrothérapie,  on  prêni 
nisait  les  applications  d'eau  froide  sur  l'hypogastre,  pour  arrêter  le  phèfli 
mène  hémorrhagie.  On  sait  maintenant  que  la  sédation  passagère  dètirni 
née  par  l'action  de  l'eau  froide  est  suivie  d'une  réaction  assez  vive  lorsqnVi 
en  cesse  l'emploi,  il  y  aurait  donc  plus  d'inconvénients  que  d'avantages  à  u^ 
de  ce  mode  de  traitement,  en  admettant  que  le  froid  puisse  faire  sentir  <ii 
action  jusque  sur  un  organe  aussi  profondément  situé  et  pourvu  d'une  rirri 
lation  extrêmement  puissante. 

Cependant  la  température  de  l'appartement  sera  maintenue  â  un  degr^  pfl 
élevé,  et  on  écartera  de  la  malade  tout  ce  qui  pourrait  l'agiter  ou  lui  donw 
de  l'émotion.  Le  régime,  sans  être  trop  sévère,  consistera  en  des  aliro^tif 
légers  et  peu  nourrissants. 

On  a  préconisé  la  poudre  de  sabine  et  de  cannelle,  les  révulsifs  sur  les  psi 
ties  supérieures  du  tronc  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  trop  compter  sur  l'elBcaril 
de  cette  médication. 

Le  rectum  et  la  vessie  seront  vidés. 

Je  rappellerai  ici  une  observation  publiée  avec  détail  dans  le  M&HÙntr  i' 
hôpitaux,  et  qui,  bien  qu'isolée,  me  parait  mériter  de  fixer  l'attention.  Je  li 
nai,  en  d854,  des  soins  à  une  dame  qui  avait  déjà  eu  trois  avorteroents  sur  ^^ 
grossesses.  Il  s'agissait  d'une  nouvelle  fausse  couche  de  deux  mois  et  d*=p" 
Le  laudanum  et  le  repos  triomphèrent  assez  rapidement  de  rhémorrhagî»' • 
des  contractions  utérines  ;  mais  lorsque  la  malade  tentait  de  se  lever,  io*i>  !«• 
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Qomènes  morbides  reparaissaient  de  nouveau.  Fatigué  de  ces  récidives, 
se  manifestèrent  plusieurs  fois,  et  ne  comptant  plus  sur  l'efficacité  des 
ens  que  j'avais  mis  en  œuvre,  je  résolus  d'utiliser  les  propriétés  hémosta- 
e$  de  l'ergot  de  seigle,  sans  m'arréter  à  cette  réputation  de  drogue  abor- 
qui  lui  a  été  faite  sans  raisons  suffisantes.  L'ergot  de  seigle  active  les 
Factions  physiologiques  quand  le  travail  est  commencé,  mais  il  est  dou- 
qu  il  le  fasse  naître. 

idministrai  la  poudre  d'ergot  à  la  dose  d'un  gramme  par  jour  en  trois 
^s,  suspendant  toute  autre  médication.  J'avais  eu  soin  de  recommander 
ploi  du  laudanum  à  haute  dose  dans  le  cas  où  ma  tentative  aurait  eu  un 
itat  fâcheux.  Avant  la  troisième  prise,  le  sang  qui  coulait  assez  abondam- 
t  s'arrêta  et  ne  reparut  plus. 

u^  dizaine  de  jours  après,  nouvelle  hémorrhagie,  accompagnée  de  con- 
fions. La  malade,  qui  avait  encore  de  l'ergot  de  seigle,  ne  me  fit  pas  ap- 
'  et  prît  le  médicament  comme  je  l'avais  prescrit.  Le  résultat  fut  le 
le,  et  la  grossesse  poursuivit  son  cours  jusqu'à  terme  sans  nouvel  acci- 

i  l'écidive  du  succès  montre  assez  clairement  que  la  disparition  des  acci- 
s  fut  bien  due  à  l'action  du  médicament,  et  qu'on  peut  trouver  là  une 
)arce  dans  les  cas  où  l'avortement  n'est  point  le  résultat  de  la  mort  du' 
s.  Cette  médication  appliquée  avec  prudence  me  parait  sans  aucun  incon- 
ent  à  cette  période  de  la  grossesse.  Plus  tard,  je  la  tenterais  encore,  après 
r inutilement  employé  les  autres  moyens  ;  seulement,  je  surveillerais  atten- 
nent  la  malade. 

^â  moyens  que  nous  venons  de  signaler  sont  dirigés  contre  l'avortement 
linent  ;  mais  il  n'est  pas  toujours  facile  de  déterminer  le  point  précis  où 
s'arrêter  l'espoir.  Une  perte  abondante  et  prolongée  n'est  nullement 
lice  certain  d'une  fausse  couche  inévitable,  et,  bien  que  le  fait  soit  assez 
,  on  a  vu  la  grossesse  parvenir  à  terme  dans  ces  conditions.  L'effacement 
'^l,  un  commencement  de  dilatation,  ou  môme  la  formation  d'une  petite 
le  des  eaux,  ne  rendent  pas  non  plus  l'avortement  absolument  certain,  et 
a  m,  à  la  suite  d'un  traitement  énergique,  ces  divers  phénomènes  dispa- 
•e  et  la  gestation  poursuivre  son  cours. 

^pendant,  lorsque  les  membranes  sont  rompues,  on  peut  considérer 
jrteraent  comme  irrémédiable.  Dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse,  il 
f'^rt  difficile,  sinon  impossible,  de  reconnaître  cette  rupture  ;  le  liquide  am- 
i4ue,  peu  abondant,  sort  mélangé  avec  les  produits  de  rhémorrhagie, 
«  n  est  souvent  que  lorsque  l'œuf  est  engagé  dans  le  col  utérin,  qu'on  re- 
naît le  véritable  état  des  choses. 

^ploi  des  moyens  qni  favorisent  l'expnlsion  de  l'oenf.  —  Lorsque  l'a- 
teinenl  est  devenu  inévitable,  il  faut  qu'il  soit  complet;  l'hémorrhagie  et 
accidents  de  résorption  putride  sont  à  redouter  tant  que  le  placenta  n'est  pas 
^ké.  Nous  avons  vu  que  la  période  dangereuse  correspondait  aux  troisième 
juatrième  mois  ;  alors  la  division  de  l'œuf  a  lieu  dans  l'utérus,  et  le  fœtus 
U  abord  seul.  Les  contractions  ont  souvent  rompu  le  cordon,  qui  ne  pré- 
'^^  qu'une  faible  résistance.  Il  s'écoule  ordinairement  un  certain  temps 
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avant  que  le  placenta  soit  décollé.  C'est  un  point  dont  il  faut  tenir  compta, 
si  le  praticien  est  appelé  prés  d'une  fenune  dont  le  travail  est  commencé  de- 
puis longtemps,  et,  quand  le  fœtus  vient  d'être  expulsé,  il  peut  être  certair 
que  la  délivrance  n'est  point  encore  opérée,  et  tous  ses  soins  doivent  tendn  \ 
obtenir  ce  résultat. 

Je  ne  saurais  trop  le  répéter  :  c'est  surtout  dans  la  rétention  du  placeui? 
que  le  danger  réside. 

Pour  cette  raison,  il  faut  rechercher  avec  soin,  parmi  les  caillots  qui  accoiih 
pagnent  la  fausse  couche  dans  les  deux  premiers  mois,  si  l'on  ne  trouve  p> 
la  masse  placentaire.  Plus  tard,  l'organe  a  un  volume  assez  considérable  i 
une  organisation  suffisamment  complète  pour  qu'on  puisse  facilement  le  u- 
connaître  dans  les  caillots  qui  l'accompagnent.  Mais  souvent  les  assistaal\ 
qui  ne  comprennent  pas  l'importance  d  une  pareille  recherche,  ont  jelô  l»s 
produits  del'avortement,  et  on  est  alors  extrêmement  embarrassé  pour  pofl«'r 
un  diagnostic  exact.  Le  toucher  est,  dans  ce  cas,  d'un  faible  secours,  car  1^ 
placenta  peut  encore  être  adhérent  et  inaccessible  à  ce  moyen  d'invesligatii  n, 
on  est  donc  réduit  à  attendre  les  phénomènes  consécutifs  pour  jugci  U 
situation. 

Le  symptôme  immédiat  le  plus  inquiétant  dans  la  fausse  couche  est  rii.- 
morrhagie  ;  c'est  donc  sur  ce  point  que  les  soins  seront  dirigés. 

L'écoulement  du  sang  est,  en  général,  peu  abondant;  on  n'obstr^^ 
pas  là,  comme  dans  l'accouchement  à  terme,  de  ces  pertes  foudroyanlc! 
qui  tuent  une  femme  en  quelques  minutes.  Hais  il  peut  durer  plusieuq 
jours,  et  c'est  par  sa  durée  et  sa  ténacité  qu'il  finit  par  présenter  des  dui 
gers.  j 

Lorsque  l'hémorrhagie  est  peu  abondante  et  que  le  travail  se  soutient,  \ 
n'est  pas  nécessaire  d'intervenir. 

Parmi  les  moyens  hémostatiques  qui  ont  été  proposés,  nous  signalerons i 

i^  Le  tampon.  11  peut  être  employé  dans  les  hémorrhagies  sérieuses,  aloij 
même  que  l'avortement  n'est  pas  inévitable  ;  car  il  ne  s'oppose  pas  compK'i«| 
ment  à  la  persistance  de  la  gestation.  On  a  dit  qu'en  même  temps  qu'il  fomJ 
un  obstacle  mécanique  à  l'issue  du  sang,  il  fait  naître  parfois  des  contractioo&j 
par  l'irritation  qu'il  détermine  sur  le  col  utérin  ;  cette  dernière  action  est  tf 
moins  bien  faible,  car  nous  verrons,  en  traitant  de  YAvartenient  piwcqutr 
qu'on  a  dû  renoncer  à  ce  moyen,  à  cause  de  son  peu  d'efiicacité. 

Le  tamponnement  peut  être  pratiqué  par  les  divers  procédés  qui  ont  î-ii) 
indiqués  et  que  tout  le  monde  connaît;  on  a  recommandé  d'imbiber  de  P'.r^ 
chlorure  de  fer  la  charpie  qui  se  trouve  en  contact  avec  le  col  utérin.  1 

Les  tampons  en  doigt  de  gant  ou  en  queue  de  cerf-volant  sont  parfois  irêi 
difficilement  supportés.  Le  vagin  est  distendu  par  une  énorme  quantité 
charpie,  et  les  compressions  déterminées  sur  les  organes  voisins  sont  a5> 
douloureuses  pour  qu'on  soit  obligé  d'en  débarrasser  la  femme  avant  le  ni 
ment  opportun. 

Dans  ces  conditions,  je  préfère  la  pelote  à  air  de  Gariel,  qu'on  distend  pi 
l'insufflation;  elle  est  souple  et  se  moule  sur  les  parties  sans  causer  de  Jm 
leur.  Il  est,  en  outre,  très-facile  de  la  retirer,  en  la  dégonflant,  pottrcoostati 
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)erte  est  arrêtée.  Ou  a  dit  que  les  pelotes  en  caoutchouc  avaient  Tincon- 
nl  de  se  rompre  quand  elles  sont  en  place  ;  cela  est  vrai  quand  elles  sont 
"S,  mais  non  lorsqu'elles  sont  neuves.  Le  caoutchouc  vulcanisé  s*altére 
anëment  au  bout  d'environ  une  année,  même  lorsqu'on  n'en  fait  pas 

;  il  faut  donc  tenir  compte  de  ce  résultat  et  mettre  les  pelotes  de  côté 
j'onles  possède  depuis  plus  d'un  an. 

pelote  de  Gariel  présente,  en  outre,  cet  avantage  qu'elle  peut  être  laissée 
lisposition  de  la  garde,  qui  pourrait,  à  la  rigueur,  en  faire  elle-même 
ication  dans  un  moment  pressant. 

a  admis  que  le  tampon  est  capable  de  favoriser  la  production  d'une  perle 
le  ;  mais  cettç.  éventualité  n'est  guère  redoutable  jusqu'au  quatrième 

A  cette  époque,  le  développement  musculaire  de  l'utérus  n'est  pas 
développé  pour  lui  permettre  une  grande  distension,  et  plus  tard  on 
en  rarement  obligé  d'avoir  recours  à  ce  moyen, 
a  conseillé  également  l'ergot  de  seigle,  dont  l'efficacité  est  d'autant  plus 
nie  qu'on  s*éloigne  davantage  du  début  de  la  grossesse;  mais  alors  il 
'administrer  non  pas  à  doses  faibles  et  fractionnées,  comme  je  l'ai  in- 
>  plus  haut,  mais  à  la  dose  de  deux  grammes  en  trois  prises  dans  l'espace 
!  heure.  On  obtient  alors  des  contractions  qui  favorisent  le  décollement 
xpulsion  du  placenta. 

rsque  l'œuf  complet  est  engagé  dans  le  col,  il  faut  se  garder  de  le  rompre, 
n  diminue  alors  les  chances  fort  désirables  de  le  voir  sortir  en  bloc. 
?  a  avantage,  au  contraire,  à- provoquer  l'écoulement  du  hquide  amnio- 
!  dans  les  pertes  abortives  qui  ont  lieu  vers  le  sixième  mois;  on  facilite 

le  retrait  de  l'utérus  et  l'oblitération  des  vaisseaux  qui  fournissent  le 

* 
quelques  parties  du  fœtus  ou  des  annexes  sont  accessibles  à  travers  le  col, 
ut  mieux,  au  lieu  de  chercher  à  les  saisir  entre  deux  doigts,  essayer  à  les 
dre  dans  les  mords  d'une  longue  pince  à  polypes,  dirigée  par  le  doigt 
ne  sur  le  point  qu'elles  doivent  saisir,  on  leur  imprime  avec  précaution 
mouvements  de  rotation.  La  partie  saisie  par  la  pince  peut  se  dé- 
er  et  céder;  mais  cela  n'aggrave  en  rien  la  situation,  n'empêche  pas  de 
«uveler  les  tentatives,  et  on  peut,  si  le  col  est  suffisamment  dilaté,  débar- 
er  la  femme  d'un  seul  coup. 

>r8que  le  col  présente  une  dilatation  suffisante  et  que  le  décollement  ne 
ère  pas,  on  tente  d'introduire  la  main  dans  l'utérus  pour  pratiquer  l'extrac- 

artificielle  du  placenta  ;  mais  ce  procédé  n'est  guère  applicable  avant  le 
trième  mois.  Dans  un  cas  où  je  le  mis  en  œuvre,  pour  un  avortement  à 
trc  mois  et  demi,  le  placenta  était  tellement  adhérent  que  je  dus  y  re- 
icer. 

^^  a  conseillé  les  saignées  générales  comme  un  moyen  de  combattre  les 
les  graves;  elles  n'auraient  d'autre  résultat  que  d'affaiblir  la  femme  trés- 
AUement.  On  sait  que  l'hémorrhagie  est  due  à  ce  qu'un  décollement  plus 
n^oins  complet  du  placenta  a  laissé  les  sinus  utérins  béants.  On  ne  com- 
•^d  véritablement  pas  comment  on  a  pu  espérer  remédier  à  cette  situation 
tirant  du  sang  de  la  veine. 
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3*»  Les  accidents  de  résorption  putride  consécutif  à  la  réientîoii  dn  pk 
centa  ne  se  manifestent  qu'au  bout  de  quelques  jours.  Parfois  le  pratiden  lûi 
même  pas  été  appelé  à  soigner  la  malade  dans  les  premières  phases  é 
Tavortement  ;  il  ignore  ce  qui  s*est  passé,  et  c'est  seulement  la  fétidité  dfl 
lochies  et  les  symptômes  de  résorption  putride  qui  lui  font  comiaître  qw 
délivrance  n'esl  pas  opérée.  Alors  le  col  de  l'utérus  peut  être  revenu  sur 
même,  et  la  cavité  de  l'organe  devient  inaccessible  à  nos  moyens  d'ir.Ti 
gation. 

La  première  chose  qui  me  parait  nécessaire  est  de  ranimer  les  contra* 
et  d'opérer  la  dilatation  de  l'orifice  utérin.  Je  proposerai,  dans  ce  cas,  <fi 
pliquer  l'éponge  préparée  ou  le  dilatateur  de  Taniier,  dont  nous  reparler 
h  propos  de  f  Accouchement  prématuré  artificiel.  L'emploi  de  ces  moyens^ 
pour  résultat  de  faire  naître  des  contractions  expulsives  et  d'ouvrir  la  voie< 
placenta,  déjà  en  partie  décollé. 

Aussitôt  que  la  dilatation  sera  suffisante,  on  tentera  de  saisir  le  plâr« 
avec  des  pinces  à  faux  germe.  Cette  manœuvre  doit  être  exécutée  avec  b^ 
coup  de  prudence  et  de  précaution.  j 

Dans  tous  les  cas,  on  débarrassera  l'utérus  des  produits  fétides  de  la  ai|| 
puration,  au  moyen  d'injections  fréquentes  dirigées  dans  la  cavité  de  1  oi^ 
avec  une  sonde  en  gomme  élastique.  Ces  injections  répétées  seront  iaitcâ  $4 
de  l'eau  froide  additionnée,  si  cela  est  nécessaire,  avec  un  vingtième  dnl 
queur  de  l.abarraque.  i 

Si  la  délivrance  a  été  impossible  et  qu'où  n  observe  aucun  des  phènomèd 
généraux  de  la  résorption  putride,  on  se  bornera  à  l'expectation,  tout  en  4 
veillant  la  malade,  de  manière  à  agir  aux  premiers  symptômes  ;  car^  au  bi 
de  quelques  jours,  les  placentas  très-adhérents  peuvent  se  détacher  spoï 
nément. 

lifs  suites  de  couches  de  l'avortement  ne  présentent  rien  de  spécial  i 
point  de  vue  des  soins,  et  nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  ( 
à  propos  de  l'accouchement  naturel  ;  cependant  le  repos  imposé  à  la  fen4 
pourra  être  moins  prolongé,  surtout  si  l'avortement  se  manifeste  dan>  k 
deux  ou  trois  premiers  mois. 


RÈSDMÊ 

ATORTBHENT 

L^avortement  est  l'expulsion  du  foetus  avant  qu'il  ait  atteint  Tâge  de  la  rîabttiti^  - 
Il  est  impossible  de  déterminer  rigoureusement  sa  fréquence  relativement  à  Vv^^^ 
dieroent.  =  Il  est  plus  fréquent  dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse.  =:Csuse>  •:  - 
par  tenant  à  la  mère.  —  Tout  ce  qui  tend  à  affaiblir  Forganisme  et  à  diminuer  U  |-i  > 
Muwv  vitale  peut  être  accepté  comme  une  cause  possible  d'avortement  ;  les  excè>.  ! 
iiiiM^re.  la  disette;  les  affections  phlegmasiques  qui  ébranlent  profondément  l'oriJ- 
■^umonie,  la  variole,  le  choléra,  la  fièvre  typhoïde,  etc.  —  La  syphLi^  • 
active  d'avortement.  —  Les  commotions  physiques  el  morales,  les  clinfr* 
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«olences  peuirent  avoir  le  même  résultat.  —  L*exfoliation  pathologique  de  la  mu- 
se utérine,  les  adhérences  péritonéales  qui  gênent  Pexpansion  de  Tulérus»  les  in- 
lations  utérines  ou  des  organes  voisins,  peuvent  également  être  invoquées  comme 
s  des  fausses  couches.  =  Causes  appartenant  au  père. —  La  seule  évidente  est  la 
lis,  =  Les  causes  appartenant  au  foetus  seront  examinées  en  traitant  de  sa  patho- 
=  Symptômes,  -^  Ils  diffèrent  selon  Tépoque  à  laquelle  Taccident  se  manifeste,  et 
fautant  plus  tranchés  qu'on  s'éloigne- davantage  du  début  de  la  gestation.  —  Les 
instants  sont  les  contractions  et  Thémorrhagie.  —  Au  début,  Texpulsion  de  Tœuf 
pide  et  passe  souvent  inaperçu.  —  A  mesure  qu'on  se  rapproche  du  sixième  mois, 
rmptômes  deviennent  plus  semblables  à  ceux  de  Taccouchement  à  terme.  — 
ue  la  fausse  couche  est  le  résultat  d'une  violence  ou  d'un  accident,  c'est  quel* 
jours  après  que  l'expulsion  du  fœtus  a  lieu.  —  L'écoulement  du  sang  esl  souvent 
SQîer  indice  qui  annonce  l'imminence  de  Tavortement.  =  La  contraction  utérine  est 
énergique  et  plus  efficace  à  mesure  que  l'organe  acquiert  un  développement  plus 
•lel. —  La  résistance  du  col,  dont  le  ramollissement  est  progressif,  est  naturellement 
dre  que  dans  les  premiers  mois.  —  A  cette  époque,  sa  rigidité  coïncidant  avec  des 
actions  très-faibles  retardant  l'expulsion del'oeuf,  l'effacement  du  col  est  très-inoom* 
et  cette  région  de  l'utérus  conserve  encore  la  forme  d'une  espèce  de  canal.  —  L'œuf 
proérainer  pendant  plusieurs  jours  à  travers  cet  orifice  avant  de  le  franchir  entière* 

•  —  Cette  circonstance  est  particulièrement  fâcheuse  parce  que  Ihémorrhagie,  qui 
onlre  pendant  cette  période  du  U*avail,  peut  persister  jusqu'à  l'expulsion  complète  du 
uit  de  la  conception  et  de  ses  annexes.  —  L'intensité  de  Thémorrhagie  ne  dépend 
le  l'état  de  vie  ou  de  mort  du  fœtus;  elle  tient  uniquement  au  décollement  du  pla- 
a  plus  ou  moins  complet,  et  coïncidant  avec  des  contractions  utérines  insuffisantes, 
une  période  plus  avancée  de  la  grossesse,  lorsque  le  globe  utérin  est  accessible 
le  palper  abdominal,  on  le  sent  se  durcir  pendant  la  contraction.  =  11  est  important, 
•oint  de  vue  de  la  manière  dont  on  doit  intervenir,  de  savoir  si  le  fœtus  est  mort  ou 
nt.  —  On  n'acquiert  cette  certitude  qu'après  le  quatrième  mois.  —  L'expulsion  du 
2s  mort  a  lieu  à  une  époque  très-variable.  —  Sa  rétention,  dans  ce  cas,  ne  présente 

de  particulièrement  fâcheux  ;  il  subit  la  macération  et  non  la  putréfaction,  tant 
l'œuf  est  intact.  —  Après  sa  division,  il  subit  la  décomposition  putride.  =  La 
pe  des  suites  de  couches  et  la  réaction  laiteuse  sont  en  rapport  avec  l'époque  où  se 
*iil  Tacddent.  =:  Diagnostic,  —  Pour  que  Tavortement  soit  diagnostiqué,  il  faut 
la  grossesse  soit  reconnue.  —  Nous  avons  déjà  exposé  les  difficultés  qui  embarrassent 
diagnostic  dans  les  premiers  mois.  =  Examiner  si  on  n'a  pas  affaire  à  un  simple 
}urdes  règles,  momentanément  supprimées;  dans  ce  cas,  on  n'observe  pas  la  dila- 
ion  du  col.  =:  Dans  l'avortement,  le  sang  s'écoule  davantage  après  la  contraction.  — 
"sque  le  col  dilaté  permet  de  toucher  les  membranes,  l'hésitation  disparait.  =  Si 
^pulsion  d'un  œuf  jeune  s'est  produite  en  l'absence  du  praticien,  il  doit  rechercher 

*  soin  les  traces  de  la  fausse  couche  dans  les  caillots.  —  Des  soins  bien  dirigés 
û^enV  arrêter  momentanément  les  phénomènes  de  l'avortement  ;  mais  si  le  produit  de 
conception  a  succombé,  cet  arrêt  n'est  que  momentané.  =  Du  quatrième  au  sixième 
i^s»  le  diagnostic  de  l'avortement  est  moins  obscur.  —  Le  caractère  des  contrac- 
'ns  utérines  est  difficile  à  méconnaître.  —  Les  phénomènes  du  travail  ont  une 
^nde  ressemblance  avec  ce  qui  se  passe  à  terme  ;  cependant  la  dilatation  du  col  est 
<>ins complète.  =Le  diagnostic  delà  présentation  n'a  pas  la  même  importance  que 
ws  Taccouchement  normal.  —  Les  présentations  mauvaises  sont  plus  fréquentes.  = 
'^nime  du  travail,  —  Il  n'est  point  soumis  aux  règles  de  la  parturition  à  terme.  — 
^^circonstances  les  plus  importantes  à  noter  à  ce  point  de  vue  sont  :  1* l'expulsion  du 
^•^lus;?»  la  délivrance.  =  Délivrance,  Pendant  les  deux  premiers  mois,  Tonif  sort  en 
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générât  complet.  —  Pendant  les  deux  derniers,  le  placenta  se  détache  et  ^  expulsa  ii 
peu  près  comme  à  terme.  —  Les  complications  de  la  délÎTrance  s'obserrent  sartom 
pendant  le  troisième  et  le  quatrième  mois  de  la  gestation.  —  A  cette  époqae,  ie  pb- 
centa  présente  une  masse  peu  consistante,  et  les  contractions,  assez  faibles,  sont  îniut- 
fisantes  pour  déterminer  son  entier  décollement.  —  Cette  disposition  donne  lieu  à(it< 
hémorrhagies  parfois  sérieuses,  qui  ne  cessent  qu'après  que  la  délivrance  est  acrconiph* 
=  L'hémorrhagie  peut  se  supprimer  momentanément,  lorsque  le  décollement  piacoi- 
taire  est  relardé,  pour  reparaître  d'une  manière  intermittente  jusqu'à  l'expulsion  ih 
délivre.  =  La  rétention  du  placenta  peut,  à  défaut  d'hémorrhagie,  donner  lien  à  u 
écoulement  sanieux  résultant  de  la  décomposition  putride  de  ces  organes.—  On  ol>vf  i 
alors  des  phénomènes  de  résorption  putride  qui  peuvent  être  mortels  pour  lafemnir  - 
Le  fœtus  mort  peut,  dans  les  premiers  mois  de  la  gestation,  être  retenu,  résorbé,  \e  j'l> 
centa  subit  souvent  dans  ces  conditions  une  altération  qui  donne  lieu  à  unemôle.  —  (Hi  % 
admis  la  résorption  du  placenta;  ce  phénomène  est  douteux.^  Pronofitic,  Le  pr.- 
nostic  de  Favori ement  peut  être  sérieux  pendant  les  troisième  et  quatrième  rooî^i  *\t  *i 
grossesse.  —  Dans  les  autres  périodes,  les  accidents  sont  dus  surtout  aux  impnidw» 
de  la  femme.  =  Traitement.  —  La  prophylaxie  de  l'avortement  ne  peut  s'adresser  •  «fi 
des  causes  déterminées  ;  —  le  régime  doit  avoir  pour  but  de  rétablir  l'équilibre  *i 
fonctions  organiques.  —  Le  père  ou  la  mère  en  puissance  de  syphilis  seront  soumis  »  m 
traitement  mercuriel.  =  Le  traitement  curât  if  consiste  à  administrer  les  opiaf«  ri\ 
prescrire  un  repos  absolu.  =  Lorsque  l'avortement  est  rendu  inévitable  par  la  nipiury 
des  membranes,  l'époque  avancée  du  travail  ou  la  mort  certaine  du  fœtus,  le  traitecu  u 
consiste  à  favoriser  l'expulsion  de  l'œuf.  =  Dans  ce  but,  on  emploiera  :  î*  le  tampof;.  i 
l'hémorrhagie  est  menaçante;  2*  l'ergot  de  seigle  à  doses  élevées;  5*  si  quelques  partie 
de  l'œuf  sont  accessibles  et  engagées,  on  en  opère  Textraction  avec  des  pinces;  4*  k^v 
cidents  de  résorption  seront  combattus  par  des  injections  intra-utérines  —  Si  leaJd 
revenu  sur  lui-même,  on  en  pratiquera  la  dilatation  artificielle  au  moyen  de  Vêpt^Ji» 
—  Lorsque  l'orifice  utérin  sera  suffisamment  perméable,  on  tentera  de  saisir  le  placfit 
avec  de  longues  pinces  à  faux  germe. 
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PATHOLOGIE   DU    FŒTUS 

Il  existe  entre  l'avortement  et  les  maladies  du  fœtus  une  relation  souvent 
très-intime,  et,  par  cette  raison,  j'ai  cru  devoir  rapprocher  ces  deux  cha- 
pitres. 

L'étude  de  la  pathologie  du  fœtus  est  extrômement  intéressante.  Malheo- 
reusement,  la  science  est  fort  incomplète  sur  ce  sujet,  et  il  est  à  désirer  qu'nn 
travailleur  intelligent  en  fasse  le  sujet  d'un  livre  qui  serait  ccrtainenient  bien 
accueilli. 

Je  ne  puis  donner  à  ce  chapitre  tout  le  développement  que  j'aurais  désiré, 
ce  serait  m'écarter  du  pian  que  je  me  suis  tracé  dans  cet  ouvrage.  Mai!> 
verrais  avec  plaisir  qu'on  vînt  après  moi  utiliser  plus  largement  que  je  ui 
pu  le  faire  les  documents  considérables  que  j'ai  rassemblés  sur  ce  point  de  l^ 
science  et  qui  sont  consignés  dans  la  bibliographie  du  chapitre.  ' 

Il  est  un  point  de  la  question  qui  restera  encore  probablement  longleni[t>:' 
l'état  d'hypothèse  :  c'est  ce  qui  est  relatif  aux  maladies  de  l'œuf  dans  les  prv 
miers  temps  de  la  grossesse.  Les  tissus  encore  imparfaits  ne  fournissent  giipfl 
de  renseignements  à  l'observateur,  et  à  part  quelques  lésions  depuis  ^î^ 
longtemps  reconnues,  tout  le  reste  est  à  découvrir. 

Celte  ignorance,  au  point  de  vue  des  résultats  pratiques,  n*est  pas  trè 
sérieusement  fâcheuse,  car  excepté  quelques  affections  transmises  parla  inér 
et  qu'on  peut  parfois  soupçonner,  nous  n'avons  aucun  moyen  de  reoA 
nattrc,  pendant  la  grossesse,  que  le  fœtus  soit  malade,  et,  par  consèqued 
la  thérapeutique  serait  absolument  impuissante  à  conjurer  des  dang«i 
dont  la  nature  ne  pourrait  être  appréciée  qu'après  l'expulsion  du  noiin 
être. 

Les  maladies  du  fœtus  ont  nécessairement  une  importance  fort  Yariable.  Le 
unes  sont  très-souvent  mortelles  et  déterminent  l'avortement.  Los  autrrt 
moins  graves ,  ne  compromettent  pas  fatalement  son  existence  ;  «^U 
peuvent  être  passagères  ou  ne  manifester  leur  action  qu'au  moment  dv  a 
naissance.  J'insisterai  surtout  sur  les  premières,  me  contentant  d'esqui>s4 
simplement  les  secondes. 

Le  cadre  des  maladies  du  fœtus  est  encore  trop  incomplet  pour  quoi 
puisse  suivre  les  classifications  en  usage  pour  l'adulte.  On  en  est  réduit  à  rip- 
procher,  pour  l'étude,  les  affections  qui  présentent  entre  elles  quelques  rap- 
ports. 

Je  diviserai  en  deux  groupes  distincts  les  altérations  dont  Tœuf  peut  tHfP 
atteint.  Dans  le  premier,  j'examinerai  ce  qui  est  relatif  au  fœtus,  et  daib  le 
second,  ce  qui  concerne  ses  annexes. 

ÉTATS   HORBIDES    RELATIFS    AC    VŒTVS 

Dans  les  deux  premiers  mois,  l'étude  des  maladies  du  fœtus  nous  foornit 
des  documents  tellement  restreints  qu'on  peut  les  résumer  en  quelques  mot< 
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lau*,  qui  a  eumâoè  phis  de  deux  cents  fœtus  abortifs  n*ayant  pas  dépassé 
^isième  mois,  a  trouvé  des  altérations  pathologiques  dans  la  moitié  des 
Malheureusement  mon  savant  maitre,  parmi  les  altérations  qui  appar- 
ent spécialement  à  cette  époque,  ne  mentionne  sonmnairement  que  les 
liions  de  la  vésicule  ombilicale  et  du  sac  allantoidien. 
mesure  que  le  fœtus  se  développe  et  qu'il  se  rapproche  du  terme,  les 
morbides  deviennent  mieux  caractérisés,  mais  il  est  tout  à  fait  inexact 
ire  qu'il  peut  être  atteint  de  toutes  les  maladies  qu'on  observe  chez 
Ite. 

PLAIES   ET    FRACTURES 

»  chuti's  et  les  violences  physiques  subies  par  la  mère  peuvent,  sans  pro- 
ches elle  de  solutions  de  continuité,  déterminer  chez  le  fœtus  des  frac- 
el  des  plaies  extrêmement  graves. 

ich  rapporte  l'observation  d'une  femme  qui  fit  une  chute  à  huit  mois  de 
esse.  L'accouchement  eut  lieu  peu  après  sous  l'influence  de  l'accident, 
tus  portait  une  plaie  profonde  depuis  le  sacrum  jusqu'à  l'occiput  ;  elle 
lait  déterminée  par  un  arrachement  violent  de  la  peau  et  des  muscles 
région.  On  nota  que  la  plaie  était  déjà  le  siège  d*un  commencement  de 
ation.  Dans  des  conditions  identiques,  Dietrich  constata  sur  le  nouveau- 
té plaie  à  la  région  occipitale  et  une  autre  à  la  région  frontale  en  voie  de 
risalitm.  En  outre,  les  os  de  l'avant-bras  étaient  fracturés  près  de  l'arti- 
ion  huméro-cubitale. 

hr  fit  l'autopsie  d'un  fœtus  mort  en  naissant.  La  mère  avait  fait  une  chute 
lois  avant.  Le  nouveau-né  avait  succombé  à  la  suite  d'une  inflammation 
>rale  déterminée  par  des  contusions  graves  du  crâne.  Le  cuir  chevelu 
tuméfié  et  le  périoste  décollé  au  niveau  du  pariétal  droit.  Sur  ce  point, 
re-mère  était  entièrement  soudée  au  pariétal. 

!rneuil  a  vu  une  fracture  déjà  ancienne  du  maxillaire  inférieur  sur  un 
eau-né  dont  les  antécédents  n'ont  pu  être  connus.  Burdach  rapporte  l'ob- 
ition  d'une  fenune  qui  reçut  un  coup  sur  le  bas-ventre  vers  le  sixième 
>  de  la  gestation.  Une  soudure  angulaire  des  os  de  l'avant-bras  et  de  la 
be  prouva  à  la  naissance  que  les  membres  avaient  été  le  siège  d'une  double 
vire.  Mon  ami,  le  docteur  Benoist,  a  reçu  un  fœtus  ayant  également  subi 
fracture  de  la  jambe  dont  les  segments  s'étaient  soudés  dans  une  direc- 
vicieuse.  Mayer  a  signalé  une  fracture  de  la  cuisse  gauche  survenue  chez 
œtus  et  dont  la  guérisou  avait  eu  lieu  avec  difformité  du  membre .  Cazeaux  * 
^nnè  des  soins  à  une  dame  qui  s'était  violemment  heurtée  contre  une 
^  au  sixième  mois  de  sa  grossesse.  Le  fœtus,  expulsé  peu  après, 
^it  à  la  région  dorsale  une  ecchymose  large  comme  la  paume  de  la 
in. 

**^>)chut  rapporte  les  exemples  suivants  de  fractures  intra-utérines  succé- 
't  à  des  chutes  de  la  mère  :  F.  Davis,  fracture  de  cuisse  guérie  au  moment 
^^  naissance  avec  un  raccourcissement  du  membre  d'un  pouce  ;  Duvergier, 
^lure  de  la  clavicule;  Keller,  fracture  de  la  clavicule;  Carrus,  fracture  du 
>a,  avec  issue  de  l'os  à  travers  la  plaie. 
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En  présence  de  ces  fails,  il  me  semble  difficile  de  nier  encore  U  po^tii 
des  plaies  et  des  fractures  produites  pendant  la  vie  iuira-ulérîne.  Tontanfj 
pourrait*  on  s'étonner  de  la  solidité  d'un  cal  survenu  dans  les  conditionM 
mobilité  où  se  trouvent  les  membres  du  fœtus.  Hais  on  sait  avec  quelle  ak 
dnnce  le  phosphate  calcaire  se  dépose  pendant  cette  période  de  la  vie,  et  âi 
quelle  rapidité  les  réparations  osseuses  ont  lieu  dans  la  premièro  < 
fance. 

Nous  signalerons  tout  à  l'heure  des  faits  d'ankyloses  indiscutables^ dont  l 
plication  serait  tout  aussi  difficile,  car  il  n'est  pas  démontré  qu'elles  ontti 
jours  été  la  conséquence  d'inflammations  articulaires. 

dépendant  il  ne  faut  pas  considérer  comme  des  fractures  consolidées  à 
une  direction  vicieuse  toutes  les  déviations  qu'on  observe  dans  la  contiiïi 
des  membres  des  nouveau-nés.  Blasius  rapporte  six  cas  de  courbures  a^ 
laii*es  congénitales  de  la  jambe.  Rraun  cite  le  fait  d'un  enfant  né  à  termei 
un  double  pied-bot  et  dont  les  deux  jambes  offraient  à  leur  partie  nioya 
une  courbure  anguleuse.  Par  suite  de  cette  courbure,  les  talons  arrivai 
presque  au  contact  des  mollets.  La  difformité,  dans  ce  cas,  est  due  h  Vad 
musculaire  et  reconnaît  pour  cause  primitive  une  lésion  du  système  nena 
C'est  là  une  des  causes  du  pied-bot.  L'action  contractile  exagérée  et  soutfi 
des  muscles  détermine  la  courbure  des  os  encore  flexibles  et  le  chaiisreai 
de  rapports  des  surfaces  articulaires  qu'on  observe  assez  fréquemment  à 
naissance. 

Hammer  a  rapporté  une  observation  de  prétendue  fracture  intra-ut^ 
qui  n'est  autre  chose  qu'une  courbure  des  os  due  à  la  même  cause. 

J'ajouterai  que  J.  Guerin  admet  que,  si  la  contraction  est  bnisque 
puissante,  elle  peut  amener  la  fracture  de  l'os  ;  il  possède  dans  sa  coQ 
tion  un  nouveau-né  chez  lequel  les  os  des  quatre  membres,  fracturés  si 
l'influence  d'une  contraction  musculaire  inouïe,  sont  déjà  réunis  par  uni 
solide.  • 

Nous  signalerons,  sans  leur  accorder  beaucoup  de  conGance,  les  ohs€t\ 
lions  de  Malbranche,  Hartzocker,  Huyis  et  Amant,  citées  par  Jacqmier*tl  i 
lalives  à  des  fœtus  nés  avec  les  os  fracturés  sûr  les  points  où  on  rompait  I 
membres  des  criminels  condamnés  à  être  rompus  vifs.  Ces  lésions  sonl  M 
buées  aux  impressions  morales  violentes  des  mères  qui  auraient  assi^t'*  a* 
supplice. 

Chaussier  a  observa  sur  deux  nouveau-nés  des  altérations  singulîére>  à 
système  osseux.  Sur  l'un,  il  a  compté  cent  treize  fractures,  et  sur  l'autrt'qnj 
rante-trois,  ayant  pour  siège  les  différents  points  du  squelette.  Clie/  le  d^ 
nier,  ces  lésions  présentaient  les  aspects  les  plus  divers,  depuis  la  frartun 
récente  jusqu'à  la  consolidation  définitive  au  moyen  d'un  cal  solide.  On  tif 
trouvait  dans  les  antécédents  maternels  aucune  explication  à  ce  singulier  j-Ik 
nomène  que  Chaussier  est  disposé  à  attribuer  à  une  lésion  de  nutrition,  t'* 
pendant  il  faut  tenir  compte  de  cette  circonstance  notée  par  l'auteur  :  q*" 
les  os  des  membres  étaient  plus  ou  moins  incurvés,  que  leur  volume  ri  l^^ 
épaisseur  dépassait  la  moyenne  ordinaire  et  qu'ils  étaient  plus  court<.  i^ 
serait  fondé  à  rattacher  ces  lésions  au  rachitisme  congénital.  Osmerod  gU 
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vrvaiion  d'un  fœtus  rachitique  qui  vint  au  monde  avec  les  deux  bras 
lires. 

LÉSIONS    ARTICULAIRES.    -    SCOLIOSES 

possède  un  certain  nombre  de  faits  d'ankylose  chez  le  fœtus.  Buchs  en 
?u  un  dont  les  membres  ankylosés  furent  brisés  pendant  son  extrac- 

Jaenecke  a  extrait  au  moyen  du  forceps  un  enfant  qui  présentait  une 
lose  des  deux  coudes  et  de  l'articulation  scapulo-humérale  droite. 
M  et  llohl  ont  vu  des  cas  semblables.  Bird  et  Secourt  rapportent  chacun 
lit  d'ankylose  des  deux  genoux.  Werner  a  reçu  un  enfant  dont  la  faoc 
ieure  de  la  jambe  luxée  et  ankylosée  était  en  rapport  avec  la  face  anté- 
e  de  la  cuisse.   J'ai  cx>nsigné  tous  ces  faits  dans  ma  thèse  d'agréga- 

chard  Saint-Thomas  a  constaté  une  ankylose  de  la  colonne  vertébrale 
un  fœtus  anencéphal.   Cette  disposition  a  rendu  la  version  très-pé- 

est  fort  difficile  de  déterminer  l'étiologie  de  ces  lésions.  Lorsqu'elles  se 
rent  limitées  à  une  ou  deux  articulations,  on  peut  supposer  à  la  rigueur 
l'ankylose  est  le  résultat  d'une  inflammation  arthritique;  mais  lorsque 
•ration  s'étend  à  toute  la  colonne  vertébrale,  cette  explication  ne  peut  être 
plèe  et  on  est  forcé  d'admettre  une  lésion  de  développement. 
s  luxations  congénitales  sont  assez  fréquentes,  mais  comme  l'affection 
pas  mortelle  par  elle-même,  on  a  rarement  l'occasion  d'examiner  l'état 
choses  au  moment  de  la  naissance. 

irneuil  a  publié  avec  détails  un  fait  de  coxalgie  chez  le  fœtus.  La  tête 
'os  était  déplacée,  la  capsule  articulaire  tapissée  de  végétations  fon- 
ises  et  remplie  d'un  liquide  sanieux;  le  ligament  rond  était  rompu.  L'au- 
rappelle  que  Parise  avait  déjà  constaté  des  altérations  semblables.  Brou 
bliê  une  observation  qui  présente  des  caractères  identiques  à  ceux  décrits 
Vemeuil.  Enfin,  Morel-Lavallée  a  fait  sur  cette  question  un  travail  basé 
ieux  observations  dans  lesquelles  les  altérations  articulaires  étaient  tout 
i  caractéristiques  que  chez  l'adulte.  L'étiologie  et  le  mécanisme  de  cette 
m  ne  présentent  donc  rien  de  douteux,  et  il  est  parfaitement  démontré  que 
i  le  fœtus  les  articulations  peuvent  devenir  le  siège  d'inflammations,  du 
purations  et  enfin  de  luxations  déterminées  sous  ses  influences, 
leischmann,  Montant,  Nivert  et  Hohl  citent  des  cas  de  scolioses  du  fœtus, 
vice  de  conformation  semble  survenir  sous  l'influence  de  causes  di- 
ses, et  parfois  est  assez  prononcé  pour  faire  obstacle  à  l'accouchement. 
is  les  faits  rapportés  par  Nivert  et  Montant,  la  déviation  vertébrale  coïnci- 
t  avec  un  hydrocéphal  et  avec  une  éventration  ;  on  peut  donc,  dans  ces 
,  invoquer  comme  cause  une  lésion  de  développement.  Dans  les  observa- 
is de  Fleischmann,  de  Hohl,  et  dans  une  autre  qui  m'a  été  communiquée 
'  le  professeur  Stoltz,  il  est  probable  que  la  gibbosité  est  due  à  une  re- 
lation musculaire,  et  qu'elle  se  produit  par  un  mécanisme  analogue  à 
ui  que  nous  avons  indiqué  à  propos  des  incurvations  osseuses  et  des 
»ls-bots. 
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L.*  .^  du  f.rtu^  ïuJàssent  parfois,  pendant  la  ,;. 
11^- îu,  ^\  ^t  des  dèfurattUons  queBouTJer,  Broca  J  u 
»-ni  ml,  <..c.,  con>idè«iit  comme  dus  au  rachiiia. 
»  !.-  a.ecu  n  sp^aale  du  système  osseux  dislincJ-  -,  • 

1  ■  •'"'.',•' **  '""''*  ^"'' '^*'*  *"^ quelques  canidèr..  ' 

^1  qti  II  f  . -Mdère  a«jniespéciam  à  la  we  intra-ut^r  . 
•     Al...r«>  mt  „ie  quVn  .e  tiendrait  pas  compte  de  lia  ^ 
^un.  qu.  rep.,us*^„, ,,  doctrine  que  Depaul  soutient ,: . 
^^  tx>.  .,,  d  »eut  faire  n  est  pas  suffisamment  démostr- 

lg  w  ?..l.^me.  qui  attaque  les  os  incomplètement  d. . 

^,j  |...^m.r  „„  mode  d  èvoluUou  un  peu  différent  de  c 

,„  aiUK-es  aj.fft.  la  naissance, 

p,  l«an.  I,.  premier  ca:>.  I  ossification,  cest-àMlire  T;... 

^  calcHiv.  en  .^  arrêtée  ou  troublée.  U  peut  se  iaire "i  v 

^,  H.  qu  .Ile  s  accumule  par  place  sous  forme  d-exul.^. 

^,  IH- ut  d..»c  ,K«  coKsUler  la  même  forme  darrêt  de  i 

Uj  troubl.  s  de  la  nutrition  ont  surtout  pour  effet  ù.  - 
'HT  d^  éléments  déjà  eristank.  Cette  ^mr^^Z 
2*.e  De,.„|.  est  inêu.able,  en  raison  de  la  SS^. 
Ues    ei  m. ,^rmet  nullement détablir  que  la  nufad .  \ 
outera. que DuménU explique,  d'après le«u„e^,. 
mme..  ces  nodosités,  dune  manière  qui  dét^"    ,'. 
lfsco.,s.dere  comme  des  cals  détenniniparla  réi~- 
-rvat.,...  de  Cbaussier.  rapportée  plus  haïï.  ^"   - 
;.  1»«.U5  I  espèce,  pour  créer  un  état  nwrbide  noor.a^ 

^  «ppr..c.er  ngoureusement  la  valeur  des  anouJ^^r    - 

^>n„uler  nettement  la  natm-e de  laffecUon  ^J^  - 
"  a  pas  ete  fa.t.  In  symplOme  isolé,  dont  ^^^;. 
fm.„ce  des  â,es.  est  insuffisant  pour  justiî^ÏÏ^' '  " 
ar  les  autres  ont  entre  eux  une  simii^^l^r 
chez  I  enfanl,  les  incnalions  osseuses   1^  ZSE!* 
.nentationdu  volume  des  diaph^s  Tut  la^^jT"^  '' 
également  le  dévelop^^mentex^gte  ie  i."^  î^  - 
bncvelc,  et  ou  constate  les  mêmes  dté«tLa^  ^^.-  " 
la  substance  spongieuse.  "«'"oib  aii>fan.>. .. 

La  marche  de  la  maladie  présente  des  raDD«rt>    -    ■   • 
agcs.  que  L.nont  Marron,  dans  un  Irès-l^n^^;  •     - 

?        sl:  i"et;  '"  'r .  '"^'"°^-  ^-  -ciûtis.;^!:^.^ 

i  I  «    A        f  "'  raclulique,  les  lésions  du  crt  J^Tf 

-^  les  mêmes.  Les  irrègularités  de  lossificatk,^  ' 

-peneure  de  roccipital.  Cette  r^^^^i^::^ 


ls«r%.%^:. 


PATHOLOGIE    DC    FŒTUS.  775 

ons,  disposés  saiis  ordre,  et  d'un  volume  variable  ;  quel- 
'^•'^rfS  entre  eux  par  des  prolongements.  La  mêraef  disposition 
bords  supérieurs  du  frontal  et  des  pariétaux,  mais  à  \\i\ 
lé.  Bouvier  a  constaté  la  coïncidence  de  Thydrocéphale,  et 
r     Tostéomalacie  du  crâne  d*un  enfant  rachitique. 
\^i.  achitisme  intra-utérin  sont  moins  faciles  à  déterminer  que 
--  âer  admet  que  l'hérédité  joue  un  certain  rôle  dans  sa  pro* 
-  -..  :^i  observation  de  Notta,  le  père  avait  été  rachitique.  Les  lé- 
.  ,    de  la  mère  paraissent  sans  influence  à  ce  point  de  vue,  et 
.   î  femmes  enceintes  réglées  est  tout  à  fait  hypothétique.  Le 
.  ^  lérin,  extrêmement  rare,  ne  parait  pas  avoir  été  observé 
.  os. 
replions  prés,  les  fœtus  atteints  de  cette  affection  sont  mort- 
li  en  naissant. 

ntra-utérin  marche  avec  une  très-grande  rapidité;  il  par- 
hases  en  quelques  mois,  et,  sur  le  même  sujet,  on  peut  ob- 
temps  toutes  les  périodes  de  la  maladie.  Pendant  la  vie 
1  du  tissu  osseux  est  très-active,  on  comprend  parfaitement 
',  qui  se  produisent  sous  l'influence  de  cette  affection  puissent, 
e  jours,  devenir  le  siège  d'une  réparation  et  d*un  cal  solide. 

AMPUTATIONS  SPONTANÉES 

is  du  fœtus  encore  contenu  dans  la  cavité  utérine  recon- 

ises  différentes.  Dans  certains  cas,  la  lésion  est  une  véritable 

itanèe,  déterminée  par  des  circulaires  du  cordon  ou  par  des 

lies:  dans  d'autres,  il  s'agit  simplement  d*un  arrêt  de  déve- 

i  que  ces  altérations  soient  relativement  fort  rares,  on  en 

mt  un  nombre  suffisant  d'observations  pour  que  l'évidence 

^-^'ni  nettement  démontrée.  Si  parfois  le  caractère  précis  de  la 

'"er  place  au  doute,  il  est  des  faits  tellement  positifs  qu'il  ne 

.,  u  ^'  texte  à  la  négation. 

'    •^''  cherand  et  Desormeaux  considéraient  ces  amputations  comme 

•  lammations  ou  de  la  gangrène  spontanée.  Ces  causes  ont  été 

,    «*  ées,  et  on  ne  saurait  ici  admettre  la  gangrène  en  Tabseuce 

,  *'  1  lien  constricteur. 
..  .    lig  ont  expliqué  ces  lésions  par  un  arrêt  de  développement. 
,  ^^u^'  pour  certains  faits  ;  mais  nous  verrons  tout  à  l'heure  qu'on  ne 
,^      !xclusivement  leur  opinion. 

,    -  «  urtin  pensaient  que  ces  amputations  étaient  le  résultat  de  frac- 

^ .  >  fines.  On  ne  comprend  guère  comment  la  fracture,  dont  nous 

lus  haut  le  mécanisme,  pourrait  entraîner  la  division  des  par- 

'  ''  ^.,-..  miery  a  invoqué,  pour  expliquer  ce  phénomène,  les  circulaires 
'  ^  \,yi  développement  de  brides  fibreuses  à  la  face  interne  de  l'ani- 
"^   '       acenta,  et  disposées  de  manière  à  étreindre  certaines  parties 
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RACHITISME    INTRA-UTÉRIN 


Les  os  du  l'œlus  subissent  parfois,  pendant  la  vie  intra-ulériue,  un  ramil 
lissement  et  des  déformations  que  Bouvier,  Broca,  J.  Guérin,  KoUa,  Sart'»rài 
Verneuil,  etc.,  considèrent  comme  dus  au  rachitisme.  Depaiii  veut  en  bfl 
une  affection  spéciale  du  système  osseux  distincte  du  rachitisme  de  lu 
tance;  il  se  fonde  pour  cela  sur  quelques  caractères  tout  à  Tait  secondauii 
et  qu'il  considère  comme  spéciaux  à  la  vie  intra-utérine.  .j 

•  Alors  même  qu'on  ne  tiendrait  pas  compte  de  l'imposante  autorité  dâ  a 
teurs  qui  repoussent  la  doctrine  que  Depaul  soutient  presque  seul,  la  distii 
tion  qu'il  veut  faire  n'est  pas  suffisamment  démontrée.  Il  est  évident  que( 
rachitisme,  qui  attaque  les  os  incomplètement  développés  du  fœtU!^,  M 
présenter  un  mode  d'évolution  un  peu  différent  de  celui  qui  a  lieu  quelf(4 
années  après  la  naissance.  4 

Dans  le  premier  cas,  l'ossification,  c'est-à-dire  l'assimilation  du  pho^phl 
calcaire,  en  est  arrêtée  ou  troublée.  Il  peut  se  faire  que  cette  matière  ^^4 
pose  irrégulièrement  dans  certains  points,  qu'elle  manque  sur  certains  iiul 
ou  qu'elle  s'accumule  par  place  sous  forme  d'exubérances,  de  renfleiitei 
Dans  le  rachitisme  de  l'enfance,  l'ossification  est  presque  terminée;  onl 
peut  donc  pas  constater  la  même  forme  d'arrêt  de  son  développement. 

Les  troubles  de  la  nutrition  ont  surtout  pour  effet  de  reprendre  ou  de  ma 
lier  des  éléments  déjà  existants.  Cette  différence  d'évolution,  siu*  laqueliel 
siste  Depaul,  est  inévitable,  en  raison  de  la  différence  de  constitution  df>pi 
lies,  et  ne  permet  nullement  d'établir  que  la  maladie  n'est  pas  la  roéiuej 
jouterai  que  Duménil  explique,  d'après  l'examen  anatomique,  ces  exubéràfl 
limitées,  ces  nodosités,  d'une  manière  qui  détruit  l'objection  qu'on  en  tnvi 
les  considère  comme  des  cals  déterminés  par  la  réparation  de  fractures.  l\ 
servation  de  Chaussier,  rapportée  plus  haut,  confirme  cette  manière  de  ^4 

Dans  l'espèce,  pour  créer  un  état  morbide  nouveau,  il  faut  non-seuleml 
apprécier  rigoureusement  la  valeur  des  anomalies  qu'on  signale,  maisecusi 
formuler  nettement  la  nature  de  Taffeclion  qu'on  croit  nouvelle  ;  c'est  o'  f 
n'a  pas  été  fait,  lin  symptôme  isolé,  dont  on  trouve  l'explication  dans  U  ë 
férence  des  âges,  est  insuffisant  pour  justifier  la  manière  de  voir  de  IW'|i«d 
car  les  autres  ont  entre  eux  une  similitude  frappante.  Chez  le  fœtus  anrirt 
chez  l'enfant,  les  incurvations  osseuses,  le  gonflement  des  èpiphys^,  t  .tu 
mentationdu  volume  des  diaphyses,  ont  la  même  physionomie;  un  iAt^n 
également  le  développement  exagéré  de  la  tête,  la  fragilité  des  l)^,  l*i 
brièvcté|  et  on  constate  les  mêmes  altérations  anatomiques  dans  la  teiturc  é 
la  substance  spongieuse. 

La  marche  de  la  maladie  présente  des  rapports  si  intimes  dans  l•'^  «i-^ 
âges,  que  Laiïont  Marron,  dans  un  très-bon  travail,  accompagné  do  plaitdin 
a  pu  étudier  les  trois  périodes  du  rachitisme  intra-utérin. 

Chez  le  fœtus  rachitique,  les  lésions  du  crâne  sont  à  \\c\e  près  con^tauinift' 
les  mêmes.  Les  irrégularités  de  l'ossification  sont  surtout  manifestes  à  la  pari' 
supérieure  de  l'occipital.  Cette  région,  restée  membraneuse,  est  parsemée  «i* 
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ux,  d'ossifications,  disposés  sans  ordre,  et  d'un  volume  variable  ;  quel- 
uns  sont  reliés  entre  eux  par  des  prolongements.  La  même'  disposition 
ene  vers  les  bords  supérieurs  du  frontal  et  des  pariétaux,  mais  à  m\ 
^  moins  marqué.  Bouvier  a  constaté  la  coïncidence  de  l'hydrocéphale,  et 
lens  a  observé  Fostéomalacie  du  crâne  d*un  enfant  rachitique. 
\  causes  du  rachitisme  intra-utérin  sont  moins  faciles  à  déterminer  que 
Fenfant.  Bouvier  admet  que  l'hérédité  joue  un  certain  r6\e  dans  sa  prO'» 
Ml  ;  dans  une  observation  de  Notta,  le  père  avait  été  rachitique.  Les  lé- 
de  nutrition  de  la  mère  paraissent  sans  influence  à  ce  point  de  vue,  et 
on  a  dit  des  femmes  enceintes  réglées  est  tout  à  fait  hypothétique.  Le 
tisme  intra-utérin,  extrêmement  rare,  ne  paraît  pas  avoir  été  observé 
Ct's  conditions. 

rês-peu  d'exceptions  prés,  les  fœtus  atteints  de  cette  affection  sont  mort- 
a  succombent  en  naissant. 

rachitisme  inlra-utérin  marche  avec  une  très-grande  rapidité;  il  par- 
toutes  ses  phases  en  quelques  mois,  et,  sur  le  même  sujet,  on  peut  ob- 
r  en  même  temps  toutes  les  périodes  de  la  maladie.  Pendant  la  vie 
e,  révolution  du  tissu  osseux  est  très-active,  on  comprend  parfaitement 
3&  fractures  qui  se  produisent  sous  l'influence  de  cette  affection  puissent, 
ut  de  peu  de  jours,  devenir  le  siège  d'une  réparation  et  d'un  cal  solide. 

AMPUTATIONS  SPONTANÉES 

S  mutilations  du  fœtus  encore  contenu  dans  la  cavité  utérine  recon- 
entdeux  causes  différentes.  Dans  certains  cas,  la  lésion  est  une  véritable 
itation  spontanée,  déterminée  par  des  circulaires  du  cordon  ou  par  des 
'^  accidentelles:  dans  d'autres,  il  s'agit  simplement  d'un  arrêt  de  déve- 
ïment.  Bien  que  ces  altérations  soient  relativement  fort  rares,  on  en 
iàe  cependant  un  nombre  suffisant  d'observations  pour  que  l'évidence 
es  causes  soit  nettement  démontrée.  Si  parfois  le  caractère  précis  de  la 
n  peut  laisser  place  au  doute,  il  est  des  faits  tellement  positifs  qu'il  ne 
!  aucun  prétexte  à  la  négation. 

laussier,  Richerand  et  Desormeaux  considéraient  ces  amputations  comme 
sultat  d'inflammations  ou  de  la  gangrène  spontanée.  Ces  causes  ont  été 
ornent  rejetées,  et  on  ne  saurait  ici  admettre  la  gangrène  en  Tabseuce 
action  d'un  lien  constricteur. 

aller  et  Vrolig  ont  expliqué  ces  lésions  par  un  arrêt  de  développement. 
est  exact  pour  certains  faits  ;  mais  nous  verrons  tout  à  l'heure  qu'on  ne 
1  admettre  exclusivement  leur  opinion. 

eder  et  Martin  pensaient  que  ces  amputations  étaient  le  résultat  de  frac- 
as intra-utérines.  On  ne  comprend  guère  comment  la  fracture,  dont  nous 
lis  éludiêplus  iiaut  le  mécanisme,  pourrait  entraîner  la  division  des  par- 
molles.  ' 

•nfii)  Montgomery  a  invoqué,  pour  expliquer  ce  phénomène,  les  circulaires 
t^ordon  et  le  développement  de  brides  flbreuses  à  la  face  interne  de  Vam- 
^  ou  du  placenta,  et  disposées  de  manière  à  étreindre  certaines  parties 
«les. 
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Html^omer^  a  observé  un  fait  dans  lequel  ce  luécanisuie  était  é\id« 
•aie  'ie^  cas  analogues  empruntés  à  Labat,  Tysson-Wert,  etc. 

flillaiivt  a  nbsenré  un  fœtus  expulsé  à  deux  mois  et  demi  ou  trois  nu 
^  «iiiaiitiooâ.  Le  cordon  s*était  creusé  dans  les  parties  superfici 
i'*m>.  fil  .1  coolotimail  obliquement,  une  gouttière  profonde,  puis 
:jma  e  «^oa  p«r  trois  circulaires.  Après  l'enlèvement  du  cordon,  on 
Lie  .A  -«fcuua  du  cou  était  presque  complète;  la  tète  ne  tenait  au  ti 
.ir  B  ^ia^  pêdicnle  d'un  millimètre  d'épaisseur.  Il  est  hors  de  d 
r-  iil.ii»  ^>foads  du  tronc  et  de  la  région  cervicale,  dans  lesquei 
'i..t  -n  luifîiiue  aorte  le  cordon,  étaient  dus  à  un  enroulement  préni 
-•î*  u -.  aevemie  trop  courte  par  F  accroissement  excentrique  du  fœl 
:..   aii*Muiui  les  tififios. 

luaily  .rrtiî  on  fiûc  analogue  de  Taxil  :  le  col  du  fœtus  était  ^i  st 
:•  ^  :p:*iiau>?r(.  qa  il  navait  plus  que  cinq  à  six  millimètres  d'épaiï: 
HuiiKï^Nt  rappelle  deux  faits  intéressants  de  Meckel  et  de  \^'nsbei 
t'ï«iut  •&  &  cuxukùres  du  cordon  étaient  profondément  imprimêt^  i 
I2*^l^  ai  's^ioc  *ti  des  membres.  Il  existait  même  entre  les  parties  df 
.t**jt^  MHirmiiit»  detenninées  par  cette  stricture. 

lKi*m  l'ieuii  rapporte  Tobservalion  d'un  enfant  né  à  terme  avec  g 
>.iK.U(  Il  lu  J^s^  quelle  à  sa  partie  moyenne.  L'humérus  faisait  lUi 
^«ixiie  iatl^  u  jLiue,  qui  se  cicatrisa  peu  de  temps  après  la  naissance. 
:e  miL'uiet*  lu  iienibre  fut  expulsée  avec  le  placenta  ;  elle  ne  présentaJ 
1.0  Vf  :v(ii>nuuc:i.u.  seulement  elle  était  gonflée  et  infiltrée.  La  mi.^ 
jiuifr  i^oni  .  «.-coodiaBent,  avait  fait  une  chute  du  haut  d'une  érbfii^ 
vor  uvyaws  rjmpuÊitîoa  à  cette  chute;  mais  il  me  semble  beaucra 
:r  ciji»'  ^«:  J  utr!bu«*r  i  des  circulaires  du  cordon,  qui  auraient  disp^i 
u  ?«!\*..«.'a.  m  n^mtvnt  smr  lequel  l'enroulement  se  serait  fait.  Dan^  Uib^ 
«c  K  3«^uc  jL^«j«{U)er  ici  un  arrêt  de  développement,  puisqu'une  f^vs 
bras.  «  41  ilTC'4l^a^  cl  U  main  étaient  encore  contenues  dans  la  ca^Je 

CtA:^^i^T  it  Wjckuxïi'a  ont  rapporté  deux  faits  identiques.  Dan>Dn 
FiUdis.  kf  f  «K\i  A;:iircte  tut  expulsé  quinze  jours  avant  raocoocheiLti 
suite  d  uae  r^:.irf  aoridetitelle  des  membranes. 

Les  ani^Xât^t;-.  j:<  >|v  '.t*uees  s'observent  également  chez  les  auiinaa. 
en  a  vu  un  eA>  >ur  ua  >eau«  et  Goubeaux  sur  une  chèvre. 

Greevic*iHl  a  rt>^  un  enfant  privé  de  l'avant-bras  droit.  Lemoipi'^ 
même  physionomie  que  si  une  amputation  régulière  avait  été  pnt;  i 
»eniait  parfaitement  les  deux  condylcs  de  l'humérus.  La  partie  ds  i 
faisait  défaut  ne  fut  pas  retrouvée  au  moment  de  la  dèhvruMe  L  icJ 
voque,  pour  expliquer  la  lè:>ion,  une  émotion  violente  ressentk  |«^ 
enceinte.  Cette  hirpothèse  ne  parait  guère  acceptable.  U  s'apt  ^^^  ' 
dans  ce  cas,  plutôt  d'un  amèl  de  développement  que  d^aaè  iL:fi 
spontanée. 

Parfois  les  lésions  sont  multiples,  et,  à  côlé  de  vices  de  aa^nab  i 
nif«'Mtenienl  dus  à  une  monstruosité  ou  à  un  arrêt  de  dèv«lflpp»*^  '  "^ 
qu'on  pourrait  attribuer  à  des  amputations  spontanées  p»  te  kni^^** 
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OU  par  des  circulaires  du  cordon.  Cette  cause  d*hésilalion  se  retrouve 
'S  observations  de  Béclard,  Zagorsky,  Schœffer,  Aculoth,  etc. 
ison,  dans  son  mémoire  sur  celte  question,  fait  jouer  un  grand  r/)le  aux 
produites  par  des  fausses  membranes.  Presque  tous  les  exemples  d'am- 
n  spontanée  qu'il  cite  doivent  être  classés  dans  une  autre  catégo- 
peu  de  rigueur  qu*il  apporte  à  Texamen  des  faits,  le  conduit  à  consi- 
es  appendices,  qu'on  observe  parfois  sur  Textrémité  des  moignons, 
une  reproduction  secondaire  de  la  partie  qui  aurait  été  amputée.  Les 
nts  qu'il  puise,  pour  soutenir  cette  opinion,  dans  l'examen  de  ce  qui 
e  chez  les  animaux  i^iférieurs,  dont  certaines  parties  enlevées  se  re- 
leiit,  ne  sont  nullement  acceptables  si  on  veut  les  appliquer  aux  mam- 

répète,  dans  cette  question,  on  ne  peut  soutenir  une  opinion  exclu- 
)  possibilité  des  amputations  spontanées  est  indiscutable;  mais  il  ne 
i  rnpporler  à  cette  lésion  des  faits  qui  tiennent  à  une  autre  cause.  Il 
•mis  de  croire  qu'on  a  affaire  à  un  simple  arrêt  de  développement  ou 
onstruosité,  quand  les  lésions  multiples  occuperont  plusieurs  régions 
les. 

lie  do  faetiM.  —  Les  cas  de  variole  chez  le  fœtus,  sans  être  très-fré- 
ont  été  signalés  un  certain  nombre  de  fois. 

is  souvent,  la  mère  primitivement  atteinte,  transmet  la  maladie  au 
de  la  conception.  —  Observations  de  Blot,  Charcot,  Depaul,  Jacque- 
nner,  Luque,  Madge,  Schweig  et  Simpson.  Dans  ces  conditions,  la  va- 
toujours  discrète,  et  sa  transmission  par  la  mère  est  loin  d'être  con- 
it  fatale  ;  Serres  a  constaté  vingt-deux  fois  que  l'enfant  avait  échappé 
agion.  Madge  rapporte  un  cas  semblable.  Fumée  signale  le  fait  assez 
d'une  mère  en  puissance  de  variole  quia  donné  la  maladie  à  un  seul 
eaux  qu'elle  portait. 

certains  cas,  le  fœtus  est  seul  atteint.  La  mère  qui  lui  a  transmis  la 

n'en  est  point  frappée.  Observations  de  Bouchut,  Chaigneau,  Deneux, 

rardin,  Jenner,  Legros,  Mauriceau,  Mead  et  Van  Iperen. 

*e  époque,  où  la  vaccination  est  si  répandue,  cela  semble  assez  natu- 

on  comprend  que  la  mère  ait  été  mise  à  l'abri  de  la  contagion  par 

ânation  antérieure.  Mais  dans  les  observations  qui  remontent  au  siècle 

cette  raison  n'est  pas  admissible,  et  on  ne  peut  expliquer  Tin- 

de  la  mère  que  par  une  constitution  réfractaire  à  la  variole. 

'  cite  deux  faits  qui  semblent  établir  que  la  vaccination  de  la  mère 

la  grossesse  paraît  préserver  l'enfant  de  l'influence  variolique  après 

ance.  Il  a  vainement  tenté  de  vacciner  un  nouveau-né  dans  ces  con- 

L*enfant  d'une  femme  atteinte  de  variole  peu  avant  son  accouchement 

ilement  montré  réfractaire  à  la  vaccination.  Simpson  cite  un  cas  sem- 

'Orlieu  m'a  communiqué  l'observation  d'un  enfant  chez  lequel  le  vaccin 

^is,  quoique  la  mère  eût  été  atteinte  de  variole  pendant  la  gestation. 

^i«  et  MSAriaUne.  —  Simpson  et  Madge  croient  à  l'existence  de 

étions  chez  le  fœtus,  mais  ils  n'en  ont  observé  personnellement  aucun 

*  la  rigueur,  on  peut  en  admettre  la  possibilité,  les  observations  n'ont 
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En  présence  de  ces  fails,  il  me  semble  difficile  de  nier  encore  la  posâlnl 
des  plaies  et  des  fractures  produites  pendant  la  vie  intra-utérine.  Toutanjil 
pourrait- on  s'étonner  de  la  solidité  d'un  cal  survenu  dans  les  conditioibi 
mobilité  où  se  trouvent  les  membres  du  fœtus.  Mais  on  sait  avec  quelle  al» 
dance  le  phosphate  calcaire  se  dépose  pendant  cette  période  de  la  vie,  et  ai 
quelle  rapidité  les  réparations  osseuses  ont  lieu  dans  la  preroiète  t 
fance. 

Nous  signalerons  tout  à  Theure  des  faits  d'ankyloses  indiscutables^ dont li 
plication  serait  tout  aussi  difficile,  car  il  nest  pas  démontré  qu'elles  ont  ti 
jours  été  la  conséquence  d'inflammations  articulaires. 

dépendant  il  ne  faut  pas  considérer  comme  des  fractures  consolidées  di 

une  direction  vicieuse  toutes  les  déviations  qu'on  observe  dans  la  contîoi 

des  membres  des  nouveau-nés.  Blasius  rapporte  six  cas  de  courbures  ai^ 

laircs  congénitales  de  la  jambe.  Rraun  cite  le  fait  d'un  enfant  néàtem>ei 

un  double  pied-bot  et  dont  les  deux  jambes  offraient  à  leur  partie  nunq 

une  courbure  anguleuse.  Par  suite  de  cette  courbure,  les  talons  arri^i 

!  presque  au  contact  des  mollets.  La  difformité,  dans  ce  cas,  est  due  à  i'ae^ 

musculaire  et  reconnaît  pour  cause  primitive  une  lésion  du  système  neni 

C'est  là  une  des  causes  du  pied-bot.  L'action  contractile  exagérée  et  soul«| 

des  muscles  détermine  la  courbure  des  os  encore  flexibles  et  le  change^ 

de  rapports  des  surfaces  articulaires  qu'on  observe  assez  fréquemment  à 

naissance.  j 

I  Hammer  a  rapporté  une  observation  de  prétendue  fracture  intra-utâ 

qui  n'est  autre  chose  qu'une  courbure  des  os  due  à  la  même  cause. 

J'ajouterai  que  J.  Guerin  admet  que,  si  la  contraction  est  brusqu^ 

!  puissante,  elle  peut  amener  la  fracture  de  l'os  ;  il  possède  dans  sa  co| 

!  tion  un  nouveau-né  chez  lequel  les  os  des  quatre  membres,  firaclurés  \ 

j  l'influence  d'une  contraction  musculaire  inouïe,  sont  déjà  réunis  par  uri 

I  solide.  «. 

I  Nous  signalerons,  sans  leur  accorder  beaucoup  de  confiance,  les  obsa 

I  tiens  de  Malbranche,  Hartzocker,  Muyis  et  Amant,  citées  par  Jacqniier*et 

lalives  à  des  fœtus  nés  avec  les  os  fracturés  sur  les  points  où  on  rompiH 
I  membres  des  criminels  condamnés  à  être  rompus  vifs.  Ces  lésions  sont  4 

I  buées  aux  impressions  morales  violentes  des  mères  qui  auraient  assi>t:'i 

supplice. 

Chaussier  a  observa  sur  deux  nouveau-nés  des  altérations  singulière- 1 
système  osseux.  Sur  l'un,  il  a  compté  cent  treize  fractures,  et  sur  l'antre  f 
rante-lrois,  ayant  pour  siège  les  différents  points  du  squelette.  Chez  \e  M 
nier,  ces  lésions  présentaient  les  aspects  les  plus  divers,  depuis  la  fracW 
récente  jusqu'à  la  consolidation  définitive  au  moyen  d'un  cal  solide,  t'ol 
trouvait  dans  les  antécédents  maternels  aucune  explication  à  ce  singulier  |i 
nomène  que  Chaussier  est  disposé  à  attribuer  à  une  lésion  de  nutrition,  tl 
pendant  il  faut  tenir  compte  de  cette  circonstance  notée  par  lauleiir  ;  9 
les  os  des  membres  étaient  plus  ou  moins  incurvés,  que  leur  volume  rf  ^ 
épaisseur  dépassait  la  moyenne  ordinaire  et  qu'ils  étaient  plus  courte.  ^ 
serait  fondé  à  rattacher  ces  lésions  au  rachitisme  congénital.  Osmciwl  ci 
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•s'nation  d'un  fœtus  rachitique  qui  vint  au  monde  avec  Icb  deux  bras 
;liirés. 

LÉSIONS    ARTICULAIRES.    -    SCOLIOSES 

Il  possède  un  certain  nombre  de  faits  d'ankylose  chez  le  fœtus.  Buchs  en 
■€11  un  dont  les  membres  ankylosés  furent  brisés  pendant  son  extrac- 
.  Jaenecke  a  extrait  au  moyen  du  forceps  un  enfant  qui  présentait  une 
rlo^^e  des  deux  coudes  et  de  l'articulation  scapulo-humérale  droite, 
m  et  Hohl  ont  vu  des  cas  semblables.  Bird  et  Secourt  rapportent  chacun 
fait  d'ankylose  des  deux  genoux.  Werner  a  reçu  un  enfant  dont  la  faec 
Heure  de  la  jambe  luxée  et  ankylosée  était  en  rapport  avec  la  face  anté- 
re  de  la  cuisse.   J'ai  consigné  tous  ces  faits  dans  ma  thèse  d'agréga- 

chard  Saint-Thomas  a  constaté  une  ankylose  de  la  colonne  vertébrale 
un  fœtus  anencéphal.   Cette  disposition  a  rendu  la  version  très-pé- 

est  fort  difficile  de  déterminer  l'ëtiologie  de  ces  lésions.  IjOrsqu'elles  se 
rent  limitées  à  une  ou  deux  articulations,  on  peut  supposer  à  la  rigueur 
l'ankylose  est  le  résultat  d'une  inflammation  arthritique  ;  mais  lorsque 
iration  s'étend  à  toute  la  colonne  vertébrale,  cette  explication  ne  peut  être 
plée  et  on  est  forcé  d'admettre  une  lésion  de  développement. 
s  luxations  congénitales  sont  assez  fréquentes,  mais  comme  l'afTection 
pas  mortelle  par  elle-même,  on  a  rarement  l'occasion  d'examiner  l'état 
ihoses  au  moment  de  la  naissance. 

rneuil  a  publié  avec  détails  un  fait  de  coxalgie  chez  le  fœtus.  La  tète 
os  était  déplacée,  la  capsule  articulaire  tapissée  de  végétations  fon- 
H's  et  remplie  d'un  liquide  sanieux;  le  ligament  rond  était  rompu.  L'an- 
rappelle  que  Parise  avait  déjà  constaté  des  altérations  semblables.  Brou 
blié  une  observation  qui  présente  des  caractères  identiques  à  ceux  décrits 
femeuil.  Enfin,  Morel- La  vallée  a  fait  sur  cette  question  un  travail  basé 
leux  observations  dans  lesquelles  les  altérations  articulaires  étaient  tout 
caractéristiques  que  chez  l'adulte.  L'étiologie  et  le  mécanisme  de  cette 
n  ne  présentent  donc  rien  de  douteux,  et  il  est  parfaitement  démontré  que 
le  fœtus  les  articulations  peuvent  devenir  le  siège  d'inflammations,  du 
urations  et  enfin  de  luxations  déterminées  sous  ses  infiuences. 
eîschmann,  Montant,  Nivert  et  Hohl  citent  des  cas  de  scolioses  du  fœtus, 
rice  de  conformation  semble  survenir  sous  l'influence  de  causes  di- 
*s,  et  parfois  est  assez  prononcé  pour  faire  obstacle  à  l'accouchement, 
i  les  faits  rapportés  par  Nivert  et  Montaut,  la  déviation  vertébrale  coînci- 
avec  un  hydrocéphal  et  avec  une  éventration  ;  on  peut  donc,  dans  ces 
invoquer  comme  cause  une  lésion  de  développement.  Dans  les  observa- 
^  de  Fleîschmann,  de  Hohl,  et  dans  une  autre  qui  m'a  été  communiquée 
le  professeur  Stoltz,  il  est  probable  que  la  gibbosité  est  due  à  une  ré- 
lion musculaire,  et  qu'elle  se  produit  par  un  mécanisme  analogne  à 
i  t}ue  nous  avons  indiqué  à  propos  des  incurvations  osseuses  et  des 
is-bots. 
lotua  Acc.  50 
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En  présence  de  ces  fails,  il  me  semble  difficile  de  nier  encore  la  po^UI 
des  plaies  et  des  fractures  produites  pendant  la  vie  intra-ulérine.  ToQtaupi 
pourrait- on  s*étonner  de  la  solidité  d'un  cal  survenu  dans  les  conditiom 
mobilité  où  se  trouvent  les  membres  du  fœtus.  Mais  on  sait  avec  quelle  ate 
dance  le  phosphate  calcaire  se  dépose  pendant  cette  période  de  la  vie,  et  v 
quelle  rapidité  les  réparations  osseuses  ont  lieu  dans  la  première' 
fance. 

Nous  signalerons  tout  à  Theure  des  faits  d'ankyloses  indiscutables^ dont!' 
plication  serait  tout  aussi  dirflcile,  car  il  n*est  pas  démontré  qu'elles  oiitt 
jours  été  la  conséquence  d^inflammations  articulaires. 

dépendant  il  ne  faut  pas  considérer  comme  des  fractures  consolidées  d 
une  direction  vicieuse  toutes  les  déviations  qu'on  observe  dans  la  conlin 
des  membres  des  nouveau-nés.  Blasius  rapporte  six  cas  de  courbures  ai 
laircs  congénitales  de  la  jambe.  Braun  cite  le  fait  d'un  enfant  néà  terroei 
un  double  pied-bot  et  dont  les  deux  jambes  offraient  à  leur  partie  moye 
une  courbure  anguleuse.  Par  suite  de  cette  courbure,  les  talons  arrivi 
presque  au  contact  des  mollets.  La  difformité,  dans  ce  cas,  est  due  à  1  ad 
musculaire  et  reconnaît  pour  cause  primitive  une  lésion  du  système  nem 
C'est  là  une  des  causes  du  pied-bot.  I/action  contractile  exagérée  et  soute 
des  muscles  détermine  la  courbure  des  os  encore  flexibles  et  le  chaiigeii 
de  rapports  des  surfaces  articulaires  qu'on  observe  assez  fréquemment  i 
naissance. 

llammer  a  rapporté  une  observation  de  prétendue  fracture  intra-utêi 
qui  n'est  autre  chose  qu'une  courbure  des  os  due  à  la  même  cnuse. 

J'ajouterai  que  J.  Guerin  admet  que,  si  la  contraction  est  brusqiu 
puissante,  elle  peut  amener  la  fracture  de  l'os  ;  il  possède  dans  sa  coi 
lion  un  nouveau-né  chez  lequel  les  os  des  quatre  membres,  fracturés  i 
l'influence  d'une  contraction  musculaire  inouïe,  sont  déjà  réunis  par  nn 
solide.  * 

Nous  signalerons,  sans  leur  accorder  beaucoup  de  confiance,  les  obseï 
lions  de  Halbranche,  Hartzocker,  Muyis  et  Amant,  citées  par  Jacqmier*e( 
lalives  à  des  fœtus  nés  avec  les  os  fracturés  sur  les  points  où  on  rompait 
membres  des  criminels  condamnés  à  être  rompus  vifs.  Ces  lésions  sont  al| 
buées  aux  impressions  morales  violentes  des  mères  qui  auraient  assi>tt'i 
supplice. 

Chaussier  a  observa  sur  deux  nouveau-nés  des  altérations  singulières  i 
système  osseux.  Sur  l'un,  il  a  compté  cent  treize  fractures,  et  sur  lautriqi 
ranle-trois,  ayant  pour  siège  les  différents  points  du  squelette.  Chez  k  A 
nier,  ces  lésions  présentaient  les  aspects  les  plus  divers,  depuis  la  fracin 
récente  jusqu'à  la  consolidation  dèfmitive  au  moyen  d'un  cal  solide,  (♦"  i 
trouvait  dans  les  antécédents  maternels  aucune  exphcation  à  ce  singulier  f* 
nomène  que  Chaussier  est  disposé  à  attribuer  à  une  lésion  de  nutrition,  u 
pendant  il  faut  tenir  compte  de  cette  circonstance  notée  par  l'auteur  :  qi 
les  os  des  membres  étaient  plus  ou  moins  incurvés,  que  leur  volume  et  i<i 
épaisseur  dépassait  la  moyenne  ordinaire  et  qu'ils  étaient  plus  courte.  « 
serait  fondé  à  rattacher  ces  lésions  au  rachitisme  congénital.  Osmcrod  c* 
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nervation  d'un  fœtus  rachitique  qui  vint  au  inonde  avec  les  deux  bras 

îlurés. 

LÉSIONS    ARTICULAIRES.    -    SCOLIOSES 

j  possède  un  certain  nombre  de  faits  d*ankylose  chez  le  fœtus.  Buchs  eu 
fçii  un  dont  les  membres  ankylosés  furent  brisés  pendant  son  extrac- 
.  Jaenecke  a  extrait  au  moyen  du  forceps  un  enfant  qui  présentait  une 
fiûse  des  deux  coudes  et  de  l'articulation  scapulo-humérale  droite. 
m  et  Hohl  ont  vu  des  cas  semblables.  Bird  et  Recourt  rapportent  chacun 
fai(  d'ankylose  des  deux  genoux.  Werner  a  reçu  un  enfant  dont  la  faoc 
rieure  de  la  jambe  luxée  et  ankylosée  était  en  rapport  avec  la  face  anté- 
re  de  la  cuisse.   J'ai  consigné  tous  ces  faits  dans  ma  thèse  d'agréga- 

cliard  Saint-Thomas  a  constaté  une  ankylose  de  la'  colonne  vertébrale 
un  fœtus  anencéphal.   Cette  disposition  a  rendu  la  version  très-pé- 

1^ 

est  fort  difficile  de  déterminer  l'étiologie  de  ces  lésions.  Lorsqu'elles  se 
rent  limitées  à  une  ou  deux  articulations,  on  peut  supposer  à  la  rigueur 
l'ankylose  est  le  résultat  d'une  inflammation  arthritique  ;  mais  lorsque 
ration  s'étend  à  toute  la  colonne  vertébrale,  cette  explication  ne  peut  être 
ptée  et  on  est  forcé  d'admettre  une  lésion  de  développement. 
5  luxations  congénitales  sont  assez  fréquentes,  mais  comme  l'affection 
pas  mortelle  par  elle-même,  on  a  rarement  l'occasion  d'examiner  l'état 
hoses  au  moment  de  la  naissance. 

rmniil  a  publié  avec  détails  un  fait  de  coxalgie  chez  le  fœtus.  La  tète 
os  était  déplacée,  la  capsule  articulaire  tapissée  de  végétations  fon- 
ses  et  remplie  d'un  liquide  sanieux;  le  ligament  rond  était  rompu.  L'au- 
rappelle  que  Parise  avait  déjà  constaté  des  altérations  semblables.  Brou 
)Iiô  une  observation  qui  présente  des  caractères  identiques  à  ceux  décrits 
^emeuii.  Enfin,  Morel-Lavallée  a  fait  sur  cette  question  un  travail  basé 
eux  observations  dans  lesquelles  les  altérations  articulaires  étaient  tout 
caractéristiques  que  chez  l'adulte.  L'étiologie  et  le  mécanisme  de  cette 
1  ne  présentent  donc  rien  de  douteux,  et  il  est  parfaitement  démontré  que 
le  (œtus  les  articulations  peuvent  devenir  le  siège  d'inflammations,  du 
uralions  et  enfin  de  luxations  déterminées  sous  ses  influences. 
?ischmann,  Montaut,  Nivert  et  Hohl  citent  des  cas  de  scolioses  du  fœtus, 
ice  de  conformation  semble  survenir  sous  l'influence  de  causes  di- 
it»,  et  parfois  est  assez  prononcé  pour  faire  obstacle  à  l'accouchement, 
les  faits  rapportés  par  Nivert  et  Montaut,  la  déviation  vertébrale  cohici- 
avec  un  hydrocéphal  et  avec  une  éventration  ;  on  peut  donc,  dans  ces 
invoquer  comme  cause  une  lésion  de  développement.  Dans  les  observa- 
^  de  Fleischmann,  de  Hohl,  et  dans  une  autre  qui  m'a  été  communiquée 
\e.  professeur  Stoltz,  il  est  probable  que  la  gibbosité  est  due  à  une  ré- 
ion  musculaire,  et  qu'elle  se  produit  par  un  mécanisme  analogue  à 
i  ({ue  nous  avons  indiqué  à  propos  des  incurvations  osseuses  et  des 
s-bots. 

I01U9  ACC.  50 
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En  présence  de  ces  faits,  il  me  semble  difficile  de  nier  encore  la  posébii 
des  plaies  et  des  fractures  produites  pendant  la  \ie  iutra-utérine.  Tmitaupl 
pourrait* on  s'étonner  de  la  solidité  d*un  cal  survenu  dans  les  conditit  n> 
mobilité  où  se  trouvent  les  membres  du  fœtus.  Mais  on  sait  avec  quelle  ab 
dance  le  phosphate  calcaire  se  dépose  pendant  cette  période  de  la  vie,  et  ai 
quelle  rapidité  les  réparations  osseuses  ont  lien  dans  la  premièri' 
fance. 

Nous  signalerons  tout  à  Theure  des  faits  d'ankyloses  indiscutables^  dont  F 
plication  serait  tout  aussi  difficile,  car  il  n'est  pas  démontré  qu'elles  ontl 
jours  été  la  conséquence  d'inflammations  articulaires. 

dépendant  il  ne  faut  pas  considérer  comme  des  fractures  consolidées  d 
une  direction  vicieuse  toutes  les  déviations  qu'on  observe  dans  la  contia 
des  membres  des  nouveau-nés.  Blasius  rapporte  six  cas  de  courbures  aa 
laircs  congénitales  de  la  jambe.  Rraun  cite  le  fait  d'un  enfant  né  à  terme  i 
un  double  pied-bot  et  dont  les  deux  jambes  offraient  à  leur  partie  nioye 
une  courbure  anguleuse.  Par  suite  de  cette  courbure,  les  talons  arriva 
presque  au  contact  des  mollets.  La  difformité,  dans  ce  cas,  est  due  à  !  ad 
musculaire  et  reconnaît  pour  cause  primitive  une  lésion  du  système  nen| 
C'est  là  une  des  causes  du  pied-bot.  L'action  contractile  exagérée  et  soutei 
des  muscles  détermine  la  courbure  des  os  encore  flexibles  et  le  changeq 
de  rapports  des  surfaces  articulaires  qu*on  observe  assez  fréquemment  i 
naissance. 

Hammer  a  rapporté  une  observation  de  prétendue  fracture  întra-utêq 
qui  n'est  autre  chose  qu'une  courbure  des  os  due  à  la  même  cause. 

J'ajouterai  que  J.  Guerin  admet  que,  si  la  contraction  est  brusque 
puissante,  elle  peut  amener  la  fracture  de  l'os  ;  il  possède  dans  sa  col 
tion  un  nouveau-né  chez  lequel  les  os  des  quatre  membres,  fracturés  s 
l'influence  d'une  contraction  musculaire  inouïe,  sont  déjà  réunis  par  iiiii 
solide.  * 

Nous  signalerons,  sans  leur  accorder  beaucoup  de  confiance,  les  ob^er 
lions  de  Malbranche,  Hartzocker,  Muyis  et  Amant,  citées  par  JacqmierV'i 
lalives  à  des  fœtus  nés  avec  les  os  fracturés  sûr  les  points  où  on  roinpaifi 
membres  des  criminels  condamnés  à  être  rompus  vifs.  Ces  lésions  sont  atti 
buées  aux  impressions  morales  violentes  des  mères  qui  auraient  assista  â^ 
supplice. 

Chaussier  a  observa  sur  deux  nouveau-nés  des  altérations  singuliére^ 
système  osseux.  Sur  l'un,  il  a  compté  cent  treize  fractures,  et  sur  l'autre  «[ui 
rante-trois,  ayant  pour  siège  les  différents  points  du  squelette.  Chez  le  M 
nier,  ces  lésions  présentaient  les  aspects  les  plus  divers,  depuis  la  ïnv^ 
récente  jusqu'à  la  consolidation  définitive  au  moyen  d'un  cal  solide.  0:ii 
trouvait  dans  les  antécédents  maternels  aucune  explication  à  ce  singulier  fW 
noraène  que  Chaussier  est  disposé  à  attribuer  à  une  lésion  de  nutrition.  (> 
pendant  il  faut  tenir  compte  de  cette  circonstance  notée  par  l'auteur  :  q« 
les  08  des  membres  étaient  plus  ou  moins  incurvés,  que  leur  volume  a  l<* 
épaisseur  dépassait  la  moyenne  ordinaire  et  qu'ils  étaient  plus  court:'  ^ 
serait  fondé  à  rattacher  ces  lésions  au  rachitisme  congénital.  Osmerod  à» 
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st'rvatioii  d'un  fœtus  rachitique  qui  vint  au  monde  avec  les  deux  bras 
Uirés. 

LÉSIONS    ARTICULAIRES.    -    SCOLIOSES 

1  possède  un  certain  nombre  de  faits  d'ankylose  chez  le  fœtus.  Buchs  en 
^u  un  dont  les  membres  ankylosés  furent  brisés  pendant  son  extrac- 
.  Jnenecke  a  extrait  au  moyen  du  forceps  un  enfant  qui  présentait  une 
rlose  des  deux  coudes  et  de  Tarticulation  scapulo-humérale  droite. 
III  et  HohI  ont  vu  des  cas  semblables.  Bird  et  Becourt  rapportent  chacun 
'ait  d'ankylose  des  deux  genoux.  Werner  a  reçu  un  enfant  dont  la  faoc 
rieure  de  la  jambe  luxée  et  ankylosée  était  en  rapport  avec  la  face  anté- 
re  de  la  cuisse.   J'ai  cx>nsigné  tous  ces  faits  dans  ma  thèse  d'agréga- 

chard  Saint-Thomas  a  constaté  une  ankylose  de  la  colonne  vertébrale 
un  fœtus  anencéphal.   Cette  disposition  a  rendu  la  version  très-pé- 

est  fort  difficile  de  déterminer  l'étiologie  de  ces  lésions.  Lorsqu'elles  se 
rent  limitées  a  une  ou  deux  articulations,  on  peut  supposer  à  la  rigueur 
l'ankylose  est  le  résultat  d'une  inflammation  arthritique;  mais  lorsque 
iration  s'étend  à  toute  la  colonne  vertébrale,  cette  explication  ne  peut  être 
plée  et  on  est  forcé  d'admettre  une  lésion  de  développement. 
s  luxations  congénitales  sont  assez  fréquentes,  mais  comme  l'affection 
pas  mortelle  par  elle-même,  on  a  rarement  l'occasion  d'examiner  l'état 
;hoses  au  moment  de  la  naissance. 

riieuil  a  publié  avec  détails  un  fait  de  coxalgie  chez  le  fœtus.  La  tète 
os  était  déplacée,  la  capsule  articulaire  tapissée  de  végétations  fon- 
des et  remplie  d'un  liquide  sanieux;  le  ligament  rond  était  rompu.  L'au- 
rappelle  que  Parise  avait  déjà  constaté  des  altérations  semblables.  Brou 
blié  une  observation  qui  présente  des  caractères  identiques  ù  ceux  décrits 
Iferneuil.  Enfin,  Morel-Lavallée  a  fait  sur  cette  question  un  travail  basé 
leux  observations  dans  lesquelles  les  altérations  articulaires  étaient  tout 
i  caractéristiques  que  chez  l'adulte.  L'étiologie  et  le  mécanisme  de  cette 
n  ne  présentent  donc  rien  de  douteux,  et  il  est  parfaitement  démontré  que 
le  fœtus  les  articulations  peuvent  devenir  le  siège  d'inflammations,  de 
luralions  et  enfin  de  luxations  déterminées  sous  ses  influences. 
eischmann,  Montaut,  Nivert  et  Hohl  citent  des  cas  de  scolioses  du  fœtus, 
rice  de  conformation  semble  survenir  sous  l'influence  de  causes  di- 
es.  et  parfois  est  assez  prononcé  pour  faire  obstacle  à  l'accouchement. 
»  les  feits  rapportés  par  Nivert  et  Montaut,  la  déviation  vertébrale  coïnci- 
avec  un  hydrocéphal  et  avec  une  éventration  ;  on  peut  donc,  dans  ces 
invoquer  comme  cause  une  lésion  de  développement.  Dans  les  observa- 
^  de  Fleischmann,  de  Hohl,  et  dans  une  autre  qui  m'a  été  communiquée 
le  professeur  Stoltz,  il  est  probable  que  la  gibbosité  est  due  à  une  ré- 
tion  musculaire,  et  qu'elle  se  produit  par  un  mécanisme  analogue  à 
li  que  nous  avons  indiqué  à  propos  des  incurvations  osseuses  et  des 
ls-bott$. 

XMJUS   ACC.  30 
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RACHITISME    INTRA- UTéRIN 

Les  os  du  i'œtus  subissent  parfois,  pendant  la  vie  intra-utêriue,  un 
lisseraent  et  des  déformations  que  Bouvier,  Broca,  J.  Guérin,  NoUa,  Sart«di 
Venieuil,  etc.,  considèrent  comme  dus  au  rachitisme.  Depaui  veut  en  fi 
une  affection  spéciale  du  système  osseux  distincte  du  rachitisme  de  Yi 
lance;  il  se  ionde  pour  cela  sur  quelques  caractères  tout  à  fait  secondai 
et  qu'il  considère  comme  spéciaux  à  la  \ie  intra-utérine.  i 

*  Alors  môme  qu'on  ne  tiendrait  pas  compte  de  Timposantc  autorité  des 
teurs  qui  repoussent  la  doctrine  que  Depaui  soutient  presque  seul,  la  disi 
tion  qu'il  veut  faire  n*est  pas  suffisamment  démontrée.  Il  est  évident  <p 
rachitisme,  qui  attaque  les  os  incomplètement  développés  du  fœtus,  i 
présenter  un  mode  d'évolution  un  peu  diffèrent  de  celui  qui  a  lieu  queli 
années  après  la  naissance.  i 

Dans  le  premier  cas,  l'ossification,  c'est-à-dire  l'assimilation  du  pbot^p 
calcaire,  en  est  arrêtée  ou  troublée,  il  peut  se  faire  que  cette  matière  î4 
pose  irrégulièrement  dans  certains  points,  qu'elle  manque  sur  certains  m 
ou  qu'elle  s'accumule  par  place  sous  forme  d'exubérances,  de  renflent 
Dans  le  rachitisme  de  l'enfance,  l'ossification  est  presque  (errainée;  i4 
peut  donc  pas  constater  la  même  forme  d'arrêt  de  son  développement. 

Les  troubles  de  la  nutrition  ont  surtout  pour  effet  de  reprendre  ou  do 
fier  des  éléments  déjà  existants.  Cette  différence  d'évolution,  sur  laqutlh 
sistc  Depaui,  est  inévitable,  en  raison  de  la  différence  de  constitution  da> 
ties,  et  ne  permet  nullement  d'établir  que  la  maladie  n'est  pas  la  mènie^ 
jouterai  que  Duménil  explique,  d'après  l'examen  anatomique,  ces  exubêrt 
limitées,  ces  nodosités,  d'une  manière  qui  détruit  l'objection  qu'on  en  tu 
les  considère  comme  des  cals  déterminés  par  la  réparation  de  fractures.  L 
scrvation  de  Chaussier,  rapportée  plus  haut,  confirme  cette  manière  de 

Dans  l'espèce,  pour  créer  un  état  morbide  nouveau,  il  faut  non-seulei 
apprécier  rigoureusement  la  valeur  des  anomalies  qu'on  signale,  mai^ed 
formuler  nettement  la  nature  de  l'affection  qu'on  croit  nouvelle  ;  c'e&l  ce 
n'a  pas  été  fait.  Un  symptôme  isolé,  dont  on  trouve  l'explication  dai&  ti) 
férence  des  âges,  est  insuffisant  pour  justifier  la  manière  de  voir  de  iHpi 
car  les  autres  ont  entre  eux  une  similitude  frappante.  Chez  le  fœtus  ci>ii 
chez  l'enfant,  les  incurvations  osseuses,  le  gonflement  des  épiphyM?s,  Il 
mcntation  du  volume  des  diaphyses,  ont  la  même  physionomie  ;  on  i*he4 
également  le  développement  exagéré  de  la  tête,  la  fragilité  des  o^  1 
brièvcté|  et  on  constate  les  mêmes  altérations  anatomiques  dans  la  tcitnri 
la  substance  spongieuse.  i 

La  marche  de  la  maladie  présente  des  rapports  si  intimes  dans  t*  ^  à 
âges,  que  Lafi'ont  Marron,  dans  un  très-bon  travail,  accompagné  de  pUnA 
a  pu  étudier  les  trois  périodes  du  rachitisme  iiitra-utèrin. 

Chez  le  fœtus  rachilique,  les  lésions  du  crâne  sont  à  peu  près  coustaiiK'fll 
les  mêmes.  Les  irrégularités  de  l'ossification  sont  surtout  manifestes  à  la  p^ 
supérieure  de  l'occipital.  Cette  région,  restée  membraneuse,  est  parsenu^' 
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nx,  d'ossifications,  disposés  sans  ordre,  et  d'un  volume  variable  ;  quel- 
uns  sont  reliés  entre  eux  par  des  prolongements.  La  même'  disposition 
ene  vers  les  bords  supérieurs  du  frontal  et  des  pariétaux,  mais  à  i\n 
;  moins  marqué.  Bouvier  a  constaté  la  coïncidence  de  l'hydrocéphale,  et 
lens  a  observé  Tostéomalacie  du  crâne  d*un  enfant  rachitique. 
)  causes  du  rachitisme  intra-utérin  sont  moins  faciles  à  déterminer  que 
l'enfant.  Bouvier  admet  que  l'hérédité  joue  un  certain  rôle  dans  sa  pro- 
m  ;  dans  une  observation  de  Notta,  le  père  avait  été  rachitique.  Les  lé- 
de  imtrilion  de  la  mère  paraissent  sans  influence  à  ce  point  de  vue,  et 
on  a  dit  des  femmes  enceintes  réglées  est  tout  à  fait  hypothétique.  Le 
tisme  intra-utérin,  extrêmement  rare,  ne  paraît  pas  avoir  été  observé 
ces  conditions. 

rès-peu  d'exceptions  près,  les  fœtus  atteints  de  cette  affection  sont  mort- 
D  succombent  en  naissant. 

rachitisme  intra-utérin  marche  avec  une  très-grande  rapidité  ;  il  par- 
toutes  ses  phases  en  quelques  mois,  et,  sur  le  même  sujet,  on  peut  ob* 
r  en  même  temps  toutes  les  périodes  de  la  maladie.  Pendant  la  vie 
e,  révolution  du  tissu  osseux  est  trés-active,  on  comprend  parfaitement 
ss fractures  qui  se  produisent  sous  rinfluence  de  cette  affection  puissent, 
ut  de  peu  de  jours,  devenir  le  siège  d'une  réparation  et  d'un  cal  solide. 

AMPUTATIONS  SPONTANÉES 

$  mutilations  du  fœtus  encore  contenu  dans  la  cavité  utérine  recon- 
entdeux  causes  différentes.  Dans  certains  cas,  la  lésion  est  une  véritable 
itation  spontanée,  déterminée  par  des  circulaires  du  cordon  ou  par  des 
is  accidentelles:  dans  d'autres,  il  s'agit  simplement  d'un  arrêt  de  déve- 
îment.  Bien  que  ces  altérations  soient  relativement  fort  rares,  on  en 
ède  cependant  un  nombre  suffisant  d'observations  pour  que  l'évidence 
e!>  causes  soit  nettement  démontrée.  Si  parfois  le  caractère  précis  de  la 
n  peut  laisser  place  au  doute,  il  est  des  faits  tellement  positifs  qu'il  ne 
!  aucun  prétexte  à  la  négation. 

laussier,  Richerand  et  Desormeaux  considéraient  ces  amputations  comme 
sultat  d'inflammations  ou  de  la  gangrène  spontanée.  Ces  causes  ont  été 
mient  rejetées,  et  on  ne  saurait  ici  admettre  la  gangrène  en  Tabsence 
action  d'un  lien  cx>nstricteur. 

iller  et  Vrolig  ont  expliqué  ces  lésions  par  un  arrêt  de  développement, 
e^t  exact  pour  certains  faits  ;  mais  nous  verrons  tout  à  l'heure  qu'on  ne 
admettre  exclusivement  leur  opinion. 

ecker  et  Martin  pensaient  que  ces  amputations  étaient  le  résultat  de  frac- 
"S  intra-utérines.  On  ne  comprend  guère  comment  la  fracture,  dont  nous 
ns  (Hudié  plus  haut  le  mécanisme,  pourrait  entraîner  la  division  des  par- 
molles. 

infin  Montgoniery  a  invoqué,  pour  expliquer  ce  phénomène,  les  circulaires 
cordon  et  le  développement  de  brides  fibreuses  à  la  face  interne  de  l'ani- 
»  ou  du  placenta,  et  disposées  de  manière  à  étreindre  certaines  parties 
aies. 
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Montgomery  a  observé  un  fait  dans  lequel  ce  inécanisiiie  était  èvklenl.t: 
cite  des  cas'analogues  empruntés  à  Labat,  Tysson-Wert,  etc. 

Ilillairet  a  observé  un  fœtus  expulsé  à  deux  mois  et  demi  ou  trois  moU  à 
ces  conditions.  Le  cordon  s*était  creusé  dans  les  parties  superficielle 
tronc,  quHl  contournait  obliquement,  une  gouttière  profonde,  puis  il  él 
gnait  le  cou  par  trois  circulaires.  Après  Tenlèvement  du  cordon,  on  coia 
que  la  section  du  cou  était  presque  complète  ;  la  tète  ne  tenait  au  tn»iir 
[)ar  un  simple  pédicule  d*un  millimètre  d'épaisseur.  Il  est  hors  de  dc^tej 
les  sillons  profonds  du  tronc  et  de  la  région  cervicale,  dans  lesqueU  ^ 
chait  en  quelque  soiie  le  cordon,  étaient  dus  à  un  enroulement  prénistun 
cette  tige,  devenue  trop  courte  par  l'accroissement  excentrique  du  fœtu^j 
elle  labourait  les  tissus.  i 

Chailly  cite  un  fait  analogue  de  Taxil  :  le  col  du  fœtus  était  ^i  serré 
trois  circulaires,  qu'il  n'avait  plus  que  cinq  à  six  millimètres  d'épaisN^ar 
•  Simpson  rappelle  deux  faits  intéressants  de  Meckel  et  de  Wrisberii,  i 
lesquels  les  circulaires  du  cordon  étaient  profondément  imprimées  daa 
tissus  du  tronc  et  des  membres.  Il  existait  même  entre  les  parties  des  n 
rences  anormales  déterminées  par  cette  stricture. 

Martin  d'ièna  rapporte  l'observation  d'un  enfant  né  à  terme  avec  uoe^ 
putation  du  bras  gaucbe  à  sa  partie  moyenne.  L'humérus  faisait  udo  [h 
saillie  dans  la  plaie,  qui  se  cicatrisa  peu  de  temps  après  la  naissance,  b 
lie  amputée  du  membre  fut  expulsée  avec  le  placenta;  elle  ne  présentait  ai 
vice  de  conformation,  seulement  elle  était  gonflée  et  infiltrée.  La  mèK,i 
mois  avant  l'accouchement,  avait  fait  une  chute  du  haut  d'une  échelle.  I 
teur  attribue  l'amputation  à  cette  chute;  mais  il  me  semble  beaucoup 
probable  de  l'attribuer  à  des  circulaires  du  cordon,  qui  auraient  dispam  a 
la  section  du  membre  sur  lequel  l'enroulement  se  serait  fait.  Dans  tous  ici 
on  ne  peut  invoquer  ici  un  arrêt  de  développement,  puisqu'une  portiua 
braSy  l'avant-bras  et  la  main  étaient  encore  contenues  dans  la  cavité  aifl 
tique.  { 

Chaussier  et  Watkinson  ont  rapporté  deux  faits  identiques.  Dans  un  aoîn 
Filscbs,  le  pied  amputé  fut  expulsé  quinze  jours  avant  l'accouchemeui.  i 
suite  d'une  rupture  accidentelle  des  membranes. 

Les  amputations  spontanées  s'observent  également  chez  les  animaux.  Vni 
en  a  vu  un  cas  sur  un  veau,  et  Goubeaux  sur  une  chèvre. 

Greewood  a  reçu  un  enfant  privé  de  l'avant-bras  droit.  Le  moignon  avd 
même  physionomie  que  si  une  amputation  régulière  avait  été  pratique*;^ 
sentait  parfaitement  les  deux  condyles  de  l'humérus.  La  partie  dn  bra?  t 
faisait  défaut  ne  fut  pas  retrouvée  au  moment  de  la  délivrance.  L'auteur  t 
voque,  pour  expliquer  la  lésion,  une  émotion  violente  ressentie  parlant 
enceinte.  Cette  hypothèse  ne  parait  guère  acceptable.  11  s'agit  probablonn^ 
dans  ce  cas,  plutôt  d'un  arrêt  de  développement  que  d'une  amputsii^ 
spontanée. 

Parfois  les  lésions  sont  muUiples,  et,  à  côté  de  vices  de  conformation, 
nifestement  dus  à  une  monstruosité  ou  à  un  arrêt  de  développement,  ii  ^"^ 
qu'on  pourrait  attribuer  à  des  amputations  spontanées  par  des  brides  ctHia- 
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OU  par  des  circulaires  du  cordon.  Cette  cause  d'hésilation  se  retrouve 
les  observations  de  Béclard,  Zagorsky,  Schœiîer,  Aculoth,  etc. 
pson,  dans  son  mémoire  sur  cette  question,  fait  jouer  un  grand  r/ile  aux 
;  produites  par  des  fausses  membranes.  Presque  tous  les  exemples  d*am- 
m  spontanée  qu'il  cite  doivent  êlre  classés  dans  une  autre  catégo- 
peu  de  rigueur  qu'il  apporte  à  Texamen  des  faits,  le  conduit  à  consi- 
It^s  appendices,  qu'on  observe  parfois  sur  l'extrémité  des  moignons, 
;  une  reproduction  secondaire  de  la  partie  qui  aurait  été  amputée.  Les 
ents  qu'il  puise,  pour  soutenir  cette  opinion,  dans  l'examen  de  ce  qui 
io  chez  les  animaux  inférieurs,  dont  certaines  parties  enlevées  se  re- 
sent, ne  sont  nullement  acceptables  si  on  veut  les  appliquer  aux  mam- 

5. 

'  répète,  dans  cette  question,  on  ne  peut  soutenir  une  opinion  exclu- 
id  possibilité  des  amputations  spontanées  est  indiscutable;  mais  il  ne 
is  rapporter  à  cette  lésion  des  faits  qui  tiennent  à  une  autre  cause.  Il 
irniis  de  croire  qu'on  a  affaire  à  un  simple  arrêt  de  développement  ou 
nonstruosité,  quand  les  lésions  multiples  occuperont  plusieurs  régions 
nies. 

ioie  do  faetiM.  —  Les  cas  de  variole  chez  le  fœtus,  sans  être  très-fré* 
,  ont  été  signalés  un  certain  nombre  de  fois. 

lus  souvent,  la  mère  primitivement  atteinte,  transmet  la  maladie  au 
t  de  la  conception.  —  Observations  de  Blot,  Gharcot,  Depaul,  Jacque- 
enner,  Luque,  Madge,  Schweig  et  Simpson.  Dans  ces  conditions,  la  va- 
5t  toujours  discrète,  et  sa  transmission  par  la  mère  est  loin  d'être  con- 
ent  fatale  ;  Serres  a  constaté  vingt-deux  fois  que  l'enfant  avait  échappé 
ntagion.  Madge  rapporte  un  cas  semblable.  Fumée  signale  le  fait  assez 
(  d'une  mère  en  puissance  de  variole  quia  donné  la  maladie  à  un  seul 
neaux  qu'elle  portait. 

i  certains  cas,  le  fœtus  est  seul  atteint.  La  mère  qui  lui  a  transmis  la 
e  n'en  est  point  frappée.  Observations  de  Bouchut,  Chaigneau,  Deneux, 
■érardin,  Jenner,  Legros,  Mauriceau,  Mead  et  Van  Iperen. 
ftre  époque,  où  la  vaccination  est  si  répandue,  cela  semble  assez  natu- 
Ton  comprend  que  la  mère  ait  été  mise  à  l'abri  de  la  contagion  par 
cciiiation  antérieure.  Mais  dans  les  observations  qui  remontent  au  siècle 
r,  cette  raison  n'est  pas  admissible,  et  on  ne  peut  expliquer  Tin- 
té de  la  mère  que  par  une  constitution  réfractaire  à  la  variole. 
ge  cite  deux  faits  qui  semblent  établir  que  la  vaccination  de  la  mère 
nt  la  grossesse  paraît  préserver  l'enfant  de  l'influence  variolique  après 
ssance.  Il  a  vainement  tenté  de  vacciner  un  nouveau-né  dans  ces  con- 
i.  L'enfant  d'une  femme  atteinte  de  variole  peu  avant  son  accouchement 
gaiement  montré  réfractaire  à  la  vaccination.  Simpson  cite  un  cas  sem- 
.Corlieu  m'a  communiqué  l'observation  d'un  enfant  chez  lequel  le  vaccin 
t  pris,  quoique  la  mère  eût  été  atteinte  de  variole  pendant  la  gestation. 
■«cole  et  •earlatine.  —  Simpson  et  Madge  croient  à  l'existence  de 
teclions  chez  le  fœtus,  mais  ils  n'en  ont  observé  personnellement  aucun 
ï.  «  la  rigueur,  on  peut  en  admettre  la  possibilité,  les  observations  n'ont 
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point  une  précision  suffisante  pour  déterminer  la  conviction.  On  compre 
du  reste,  que  la  rapide  disparition  de  ces  exanthèmes  qui  ne  laissent  \m 
traces  persistantes  soit  un  obstacle  à  la  constatation  qu'on  en  pourrait  b 
Ichth7€»M.  —  Simpson  décrit  sous  ce  nom  une  singulière  altêraliou 
tout  le  tégument  du  fœtus.  La  peau  de  toutes  les  régions,  et  surtout  du  cr 
est  dure,  comme  cartilagineuse,  et  sillonnée  de  fissures  qui  se  re joii; 
par  leurs  extrémités,  de  manière  à  diviser  la  surface  du  corps  et  de>  r 
bres  comme  une  carte  géographique.  Il  rapporte  huit  cas  de  cette  nxri 
maladie.  Le  premier  lui  a  été  communiqué  par  Keiller  ;  il  a  vu  le  deuïi 
au  musée  de  Guy's  Hospital  ;  le  troisième  appartient  à  Ricter  ;  le  q«atri< 
à  Ilinze;  le  cinquième,  à  Steinhausen  ;  le  sixième,  observé  par  Sooly 
déposé  au  musée  Dupuytren  ;  le  septième  est  dû  à  Vrolick,  et  se  trou^< 
musée  d'Amsterdam  ;  enfin,  le  huitième  à  Lewens. 

Simpson  considère  ces  solutions  de  continuité  comme  secondaires  et^ 
minées  par  les  mouvements  qui  fissureraient  la  peau  dépourvue  de  soupi 
ou  par  l'accroissement  du  fœtus  dont  le  tégument  altéré  résiste  à  \é 
sion.  C'est  également  l'opinion  de  Vrolick.  Ilinze  croit  à  une  afTectimid 
ture  syphilitique  analogue  à  Téléphantiasis  des  Grecs.  Steinhausen,  éa 
cas  qui  lui  est  propre,  a  remarqué  que  la  peau  peut  être  divisée  en  * 
feuillets  distincts.  Au-dessous  du  superficiel  hypertrophié  apparaît  »^ 
des  fissures,  le  second  intact. 

La  physionomie  de  ces  fœtus  est  monstrueuse  et  à  peu  près  la  même 
tous  ;  les  paupières  et  les  lèvres  subissent  une  rétraction  excentriquequil 
béants  la  bouche  et  la  cavité  de  l'œil;  les  organes  externes  de  la  gén<fl 
sont  déformés  et  le  nez  rudimentaire.  Ces  déformations  sont  attribuées  il 
traction  du  tégument  qui  s'est  opposé  au  développement  complet  des  ord 
Quelques-uns  de  ces  fœtus  sont  nés  avant  terme,  et  aucun  n'a  vénipli 
cinquante  heures. 

SyphiUs.  —  Le  fœtus  peut  devenir  syphilitique,  non-seulement  par  M 
de  la  mère  en  puissance  de  vérole,  mais  encore  par  le  fait  du  père,  alors  à 
que  celui-ci  ne  présente  au  moment  de  la  conception  aucun  signe  app^ 
de  la  maladie.  Il  est  même  démontré  que,  lorsque  l'origine  de  ValW 
provient  du  père,  le  fœtus,  en  se  développant,  peut  contaminer  la  roèrt, 
I  que-là  indemne.  Hutchinson  en  cite  trois  cas,  et  Depaul  dit  avoir  è^M 

observé  ce  mode  de  transmission. 

Parfois,  sous  l'influence  de  la  syphilis,  le  fœtus  succombe  et  est  eipRli 
une  époque  éloignée  du  terme  dans  un  état  avancé  de  macération.  A)-''* 
lésions  cadavériques  que  subissent  la  peau  et  les  muqueuses  sont  suffis.^ 
pour  effacer  les  traces  superficielles  ou  profondes  de  la  syphilis;.  P.  ^*^ 
croit  même  à  la  mort  par  cette  cause  sans  symptômes  appréciables. 

Fort  souvent  aussi  la  grossesse  suit  son  cours  jusqu'à  terme;  \enm^i^ 
présente  alors  deux  conditions  différentes  :  1<*  11  a  toutes  les  appar^i^<^^ 
I  la  santé,  et  les  lésions  vénériennes  ne  se  manifestent  qu'au  bout  de  qa^ 

jours  ou  de  quelques  semaines.  Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  àeci^^ 
nifestations  tardives.  2*  Il  apporte  en  naissant  les  symptômes  cancîèn^^ 
de  la  vérole. 
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,ftî  lésions  qu'on  observe  sont  variables  ;  les  unes  sont  superficielles  et 
i-âpparenles,  les  aulres  profondes  ne  peuvent  tHre  reconnues  qu'à 
lopsie. 

'infection  du  fœtus  est  à  peu  près  inévitable  lorsque  la  mère  est  déjà  ma- 
»an  moment  de  la  conception;  lorsqu'elle  est  iiifeclée  à  une  époque  voisine 
'accouchement,  l'enfant  a  des  chances  d'y  échapper.  Cependant  il  est  de 
e,  dans  tous  les  cas,  de  soumettre  à  un  traitement  spécifique  toute  femme 
^inle  atteinte  de  syphilis,  quelle  que  soit  Tépoque  de  la  grossesse, 
faut  bien  le  reconnaître,  aucun  des  symptômes  que  nous  allons  énumérer, 
qu'ils  se  présentent  à  l'état  d'isolement,  n'est  absolument  pathognomo- 
le,  lorsque  l'état  de  santé  des  parents  ne  vient  pas  confirmer  le  diagnos- 
Cependant,  en  dehors  de  cet  élément  important  de  conviction,  le  groupe- 
il  d'un  certain  nombre  de  ces  lésions  sur  un  nouveau-né  ou  sur  un  avor- 
ne  laissera  que  bien  peu  de  place  au  doute. 

ENPHiGDs.  —  On  a  longtemps  discuté  la  valeur  du  pemphigus  comme 
ptùme  syphilitique.  Et  ce  n'est  guère  que  depuis  une  quinzaine  d'années 
le  caractère  de  cette  lésion  a  èlé  généralement  accepté, 
uelques  dissidents  considèrent  encore  l'éruption  pemphigoide  non  comme 
ivmptônie  immédiat  de  la  vérole,  mais  comme  la  conséquence  de  la  débi- 
ion  que  cette  cachexie  imprime  ù  l'organisme.  Ce  sont  là  des  subtilités 
;  importance.  Chez  le  nouveau-né,  le  pemphigus  n'est  pas  toujours  un 
ptôme  évident  de  syphihs;  cette  manifestation  morbide  peut  exisler  chez 
enfants  faibles  et  maladifs,  en  dehors  de  toute  affection  vénérienne,  et 
t  là  une  des  raisons  qui  a  fait  durer  Thésilation  aussi  longtemps, 
e  diagnostic  différentiel  se  tire  surtout  du  siège  de  l'éruption,  de  l'époque 
0  rinvasion  ;  les  caractères  objectifs  peuvent  être  les  mêmes. 
ans  le  pemphigus  syphilitique,  l'éruption  se  montre  toujours  aux  pieds  et 
mains,  tout  en  s' étendant  parfois  aux  autres  parties  da  corps.  Les  extré- 
as  inférieures  peuvent  être  partiellement  envahies  d'une  manière  discrète 
continente.  Son  pronostic  est  excessivement  grave,  très-peu  d'enfants  sur- 
ent. 

tans  le  pemphigus  non  syphilitique,  l'éruption  discrète  est  bornée  au  tronc 
i  la  racine  des  membres.  Son  évolution  est  assez  rapide  et  son  pronostic 
st  pas  grave. 

lais  il  est  un  élément  de  diagnostic  différentiel  qui  a  surtout  une  grande 
eur,  c'est  l'époque  où  apparaît  l'éruption.  11  semble  qu'on  n'ait  point  en- 
e  observé  le  pemphigus  simple  chez  le  fœtus;  il  ne  se  déclare,  d'après 
observations  modernes,  qu'un  certain  temps  après  la  naissance.  On  est 
H'  autorisé  à  considérer  toujours  comme  vénérien  le  pemphigus  des  ex- 
mités  développé  pendant  la  période  intra-utérine. 

Sur  un  fœtus  syphilitique  on  peut  voir  les  différentes  formes  de  l'éruption, 
premier  degré  est  caractérisé  par  un  cercle  rouge  lie  de  vin,  qui  sera  le 
g^'d'un  bulle.  Cette  coloration  étendue  aux  parties  voisines  annonce  la 
nHuence.  Plus  tard,  les  bulles  apparaissent;  elles  sont  aplaties,  opalines, 
au<  hàlres  ou  jainiâtres,  d'un  diamètre  de  un  centimètre  à  un  centimètre  pt 
'"ïi-  J'en  ai  observé  d'énormes  chez  un  nouveau-né  de  ma  cUentèle  ;  quel- 
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ques-uns  meBuraient  deux  centimètres  et  demi.  Lorsqu'elles  sont  trës-rapprtw 
chées,  elles  se  conrondent  sur  leurs  bords,  mais  le  point  de  jonction  re4e 
apparent. 

Ces  bulles  contiennent  un  liquide  complexe,  tenant  en  suspension  des  fi»* 
cons  blanchâtres,  des  cellules  épidermiques  et  des  globules  de  pus.  Le  icioé 
de  la  bulle  est  tapissé  par  une  couche  pulpeuse  qui  peut  mesurer  nn  milli- 
mètre d'épaisseur;  elle  se  détache  facilement,  et  le  derme  sous-jacentmbâ 
nu  est  rugueux  et  parsemé  de  petits  bourgeons  charnus  vivement  injecté! 

On  ne  peut  confondre  ces  bulles  avec  certains  décollements  épiderniiqefl 
soulevés  par  de  la  sérosité,  qui  se  manifestent  parfois  sur  les  fœtus  maom 
Ces  décollements  siègent,  en  général,  sur  le  tronc,  et  ne  sont  pas  acoomp» 
gnés  de  rougeur  inflammatoire. 

Abcès  du  thymus.  — P.  Dubois  a  signalé  une  lésion  du  thymus  qii*il  ratladn 
à  la  syphilis.  Malgré  l'opposition  qui  a  été  faite  à  cette  manière  de  voir  aj 
moment  où  elle  a  été  publiée,  actuellement  on  accepte  entièrement  Topioiei 
de  Dubois  comme  exacte. 

La  consistance,  la  forme,  le  volume  et  la  couleur  de  Torgane  n'ont  soi 
aucune  modification;  mais  son  parenchyme  contient  un  grand  nombre  4 
petits  foyers  purulents.  Tout  en  accordant  une  grande  valeur  à  cette  lési«l 
chez  des  enfants  qui  présentent  d'autres  symptômes  de  vérole,  P.  Dubd 
semble  disposé  à  croire  qu'on  peut  rencontrer  de  pareils  abcès  en  dehors  A 
l'état  vénérien. 

Arcbs  pulmonaires.  —  Baron,  Billard,  Husson,  Cruveilhier,  etc.,  avaia 
remarqué,  dans  les  poumons  de  quelques  nouveau-nés,  des  indurations  cà 
consentes,  avec  infiltration  purulente,  de  petits  abcès  limités  par  des  paM 
plus  ou  moins  épaisses.  Les  auteurs  précités  considéraient  ces  foyers  conum 
constitués  par  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie,  ou  comme  des  abtf 
multiples  résultant  d'inflammations  partielles. 

Depaul,  ayant  rencontré  des  altérations  identiques  chez  des  enfants  nisBi 
festement  syphilitiques,  considéra  ces  abcès  comme  un  symptôme  de  la  véh«li 
fœtale.  Cette  manière  de  voir,  combattue  assez  vivement  par  Cazeaux,Gil"?rt 
et  Roux,  a  été  acceptée  par  Dubois.  Il  me  parait  difficile,  en  effet,  de  luin«- 
tester  la  signification  établie  par  Depaul.  Cependant  il  ne  faut  pas  perdre  ibi 
vue  que  le  poumon  du  fœlus  est  parfois  le  siège  de  lésions  analogues  d^lff- 
minées  par  des  inflammations  ou  des  dégénérescences  absolument  étrangêfT^ 
à  la  syphilis.  Ce  symptôme  n'aurait  donc  de  valeur  réelle  qu'autant  qii  il 
coïnciderait  avec  d'autres  lésions  de  nature  vénérienne. 

Cazeaux,  Gibert  et  Roux  combattaient  surtout  cette  partie  du  travail  de  I^^ 
paul,  qui  admettait  que  la  seule  constatation  d'abcès  dans  le  poumon  suffi^^i^' 
pour  que  les  parents  fussent  soumis  à  un  traitement  spécifique.  Sous  ce  rap- 
port, je  paitage  entièrement  l'opinion  des  opposants. 

Lorain  et  Robin  ont  décrit  sous  le  nom  d'épithélioma  pulmonaire  la  lési"« 
suivante,  observée  chez  deux  fœtus  atteints  de  pemphigus  des  extréraités  «•■ 
dont  l'un  présentait  en  outre  des  altérations  du  thymus.  Le  poumon.  siirpl<)* 
sieurs  points  limités,  semblait  camifië;  les  culs-de-sac  des  canalicules  hn>th 
chiques  étaient  remplis  par  des  cylindres  d'épithélium  pavimentaix,  qt»'»* 
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ivait  en  arracher  avec  assez  de  facilité.  Quelques-uns  de  ces  cylindres 
ieiit  exceptionnellement  creusés  d'un  canal  trés-étroit.  Cette  altération 
pposâit  naturellement  à  la  pénétration  de  l'air  dans  les  parties  envahies. 
D  que,  dans  ces  deux  cas,  les  parents  ne  présentassent  aucune  trace  de 
hiiis,  et  que  rien  ne  pût  faire  croire  qu'ils  en  avaient  été  atteints,  Lorain 
Robin,  tout  en  posant  des  réserves,  semblent  disposés  à  admettre  que 
fithélioma  qu'ils  ont  observé  est  le  premier  degré  des  syphilides  pulnio- 
res  signalées  par  Depaul. 

iLTÉBATioNs  DU  FOIE.  —  Gubler,  Ic  premier,  a  reconnu  la  véritable  nature 
altérations  de  cette  glande,  qui  se  manifeste  chez  les  fœtus  syphilitiques, 
•altération  du  foie  peut  être  générale  ou  partielle.  Dans  le  premier  cas,  il 
hypertrophié,  globuleux,  turgide,  dur  et  cassant,  criant  sous  le  scalpel, 
iquide  qui  s'échappe  à  la  coupe  est  séro-albumineux,  jaunâtre,  mnis  il  ne 
ouïe  pas  de  sang;  les  vaisseaux  sont  oblitérés.  Dans  les  parties  malades, 
semblent  ne  plus  contenir  de  glycose,  cette  altération  est  constituée  par 
ivahissement  d'éléments  fibro-plastiques  qui  se  substituent  aux  éléments 
maux  de  la  glande.  La  coloration  est  particulière;  la  teinte  ordinaire  du 
!  est  remplacée  par  une  teinte  uniforme  jaune,  comparable  à  celle  du  cuir 
re.  Ces  parties,  coupées  en  tranches  minces,  ont  une  certaine  transpa- 
ee  et  contiennent  un  semis  de  petits  grains  blancs  opaques,  analogues  à 
la  semoule.  On  observe,  en  outre,  des  arborisations  grisâtres  constituées 
des  vaisseaux  oblitérés. 

^ns  les  cas  où  l'altération  est  moins  complète,  la  coloration  jaune  est  limi- 
à  la  périphérie  du  foie,  surtout  vers  son  bord  antérieur.  Elle  peut  former 
Ilots  ou  des  noyaux  isolés  qui  font  tache  sur  la  coloration  normale,  et 
lies  injections  les  plus  fines  ne  peuvent  pénétrer. 

•a  portion  hépatique  du  péritoine  présente  souvent  des  traces  d'inflamma- 
I. 

l'altération  du  foie  par  les  éléments  fibro-plastiques  n'est  pas  pathognomo- 
ue  de  la  syphilis;  elle  peut  exister  en  dehors  de  cette  influence.  Elle  tire 
ic  surtout  sa  valeur  des  autres  altérations  concomittentes. 
^RiTOHiTE  SYPHILITIQUE.  —  Simpsou,  daus  SOU  mémoire  sur  la  péritonite  du 
us,  cite  trois  faits  dans  lesquels  la  mère  était  atteinte  de  syphilis.  Si  cette 
^  n'est  pas  fréquente,  elle  parait  cependant  admissible.  Dans  les  obsi'r- 
ions  de  Gubler,  on  constate  que  les  dégénérescences  du  foie,  le  péritoine 
la  région  hépatique  portent  des  traces  d'inflammation. 
l'eues  sont  les  principales  lésions  qui  ont  été  rattachées  à  la  syphilis  du 
us.  Les  plaques  muqueuses,  l'onyxis  et  les  autres  symptômes  qui  se  mani- 
lent  après  la  naissance  sont  rarement  observés  pendant  la  vie  fœtale  ;  les* 
étalions  du  système  osseux  sont  également  fort  rares.  Danyau  a  signalé  un 
éilode  la  face  interne  du  crâne;  il  existait  entre  l'os  et  la  dure-mère  des 
i()uos  fibro-plastiques  jaunâtres,  entourées  d'un  lacis  vasculaire  assez  dê- 
<'Ppé.  Bertin  et  Laborie,  cités  par  Bouchut,  ont  vu,  le  premier,  une  périos- 
N  1<'  second  une  périostite  compliquée  d'une  ulcération,  chez  des  fœtus 
lîsidèrés  comme  syphihtiques. 
''^berl  a  trouvé,  dans  deux  placentas  de  fœtus  nés  de  mères  syphilitiques. 
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des  granulations  jaunes,  d'apparence  tuberculeuse,  isolées  et  groupées,  do 
volume  d'un  grain  de  cliënevis.  Il  est  difficile  d'établir  une  relation  dirvri 
entre  Tétat  syphilitique  des  mères  et  ces  altérations. 

lll«ladl««  de*  orf^ane*  eontemm  dans  la  «saTllé  tharadqae.  —  La  f («na- 
tion pulmonaire  est  nulle  chez  le  ftrtus;  il  semble  donc  que  Tor^ne  ii*f 
échapper  aux  lésions  dont  plus  tard  il  peut  devenir  le  siège.  Il  n  en  est  rirn 
et,  indépendamment  des  altérations  d'origine  syphilitique  que  nous  a\on^ 
étudiées  plus  haut,  il  paraît  évident  que  Ion  peut  observer  des  pneumonm 
ayant  le  caractère  des  pneumonies  lobulaires.  Cruveilhier,  dans  son  Ànatemé 
pathologique  y  en  a  décrit  et  figuré  des  faits,  où  Ton  observe  tous  les  degr»^  M 
la  maladie,  depuis  la  simple  congestion  jusqu'à  la  suppuration.  Vernois  aulr 
serve  des  cas  semblables,  et,  parmi  ceux  que  signalent  Husson,  Baron,  Bil- 
lard, il  en  est  qui  se  rapportent  également  à  la  pneumonie  simple^du  iaion* 
11  est  inutile  d'insister  sur  la  gravité  d'une  semblable  affection  et  sur  k 
troubles  qu'elle  apporte  à  la  continuation  de  la  vie  intra-utérine. 

L'épithélioma  des  poumons,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  pourrait  ]^^ 
être  survenir  chez  des  fœtus  exempts  de  syphilis,  et  les  auteurs  qui  oui  4 
gnalé  cette  affection  hésitent  au  moins  à  en  faire  un  symptéme  de  la  ytrA 
fœtale. 

L'emphysème  pulmonaire,  signalé  par  Hecker,  ne  peut  être  admis  qu  «t  (iîr 
de  phénomène  de  décomposition  cadavérique.  11  est  évident  qu*il  est  )in:«^ 
sible  d'admettre  l'emphysème,  comme  on  le  comprend  chez  Tadulte,  «L'i 
un  poumon  qui  n'a  jamais  été  traversé  par  la  respiration. 

Dans  les  observations  de  Simpson,  on  en  trouve  deux  relatives  à  des  ft^-'J 
atteints  de  pleurésie.  Il  y  avait  coïncidence  d'une  péritonite. 

L'hydrolhorax  est  fort  rare.  Dans  ma  thèse  d'agrégation,  je  n'en  ai  pu  i 
gnaler  que  deux  cas,  observés  par  Hohl  et  parGotlel.  Beaucoup  d'auteurs  a 
parlent,  mais  ne  semblent  pas  en  avoir  vu. 

On  a  signalé  des  faits  de  tubercules  pulmonaires  ;  mais  les  sujets  attcim 
de  cette  diathèse  présentaient  également  des  tubercules  dans  les  mitr« 
régions. 

Maladies  deit  ori^anes  contena*  dans  l'abdomen.  —  PiaiTOJdTC.  - 
Simpson  prétend  que  la  péritonite  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  li  '  i^ 
mort  du  fœtus  ;  il  en  rapporte  une  vingtaine  d'exemples,  dans  lesquels  orn 
trouvé  des  fausses  membranes,  du  pus  ou  des  adhérences  du  pèritoioe  «vh 
l'intestin.  Dans  un  grand  n'ombre  de  cas,  la  mère  était  bien  portante,  et  lif^ 
fatigues  ou  une  chute  sont  les  seules  causes  ètiologiques  qu'on  puisse  invo*|>^ 
de  son  côté.  Il  cite  cette  particularité  d'une  grossesse  gémellaire  :  l'un  àf^ 
fœtus  naquit  vivant,  tandis  que  l'autre  était  mort  avec  des  traces  de  pèrtu* 
nite.  Billard,  Duges,  Lorain,  Wirchow  ont  rapporté  des  exemples  île  cA> 
affection. 

La  péritonite  peut  être  consécutive  aux  affections  du  foie,  comme  le  f^'  «^ 
vent  les  faits  de  Gubler  et  de  Friedleben. 

AsciTE.  — 11  est  difficile,  dans  la  plupart  des  cas,  de  reconnaître  sous  qurîl 
influence  l'ascite^e  développe  chez  le  fœtus.  Ses  causes  sont  trés-probaW ** 
ment,  dans  la  majorité  des  ca<;,  les  marnes  que  pour  l'adulte;  mais  les  alt^n- 
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ions  cadavériques  font  qu'elles  échappent  souvent  aux  recherches,  il  est  re- 
larqiiable  que  les  affections  qui  interrompent  la  fonction  de  la  glande 
ôpatique  ne  donnent  pas  lieu  à  l'ascite  comme  chez  Tadulte. 

b's  observations  d'ascite  chez  le  fœtus  sont  assez  nombreuses  ;  elles  coîn- 
ident  souvent  avec  Thydropisie  de  Tamnios. 

Affections  DU  foie,  —  Friedleben. a  décrit,  sous  le  nom  de  cirrhose  et  d*al- 
»ralion  jaune  du  foie  chez  le  fœtus,  une  maladie  assez  analogue  à  celle  qu'on 
bserve  chez  l'adulte,  et  différente  de  l'altération  syphilitique  signalée  par 
ubier, 

La  glande,  flasque  et  rapetissée  dans  toutes  ses  dimensions,  surtout  en 
paisseur,  était  sillonnée  de  stries  jaunâtres,  solides,  comme  fibreuses,  for- 
lant  des  circonvolutions  et  des  figures  diverses.  Le  tissu  compris  entre  ces 
iries  était  brun  foncé,  exangue,  sans  granulations,  dur,  et  ne  conservait  pas 
empreinte  du  doigt.  Dans  un  cas,  il  existait  une  péritonite  concomittente;  la 
Ue  élait  diffluente. 

Nœggeraih  rapporte  un  fait  curieux  d'hypertrophie  énorme  du  foie  chez 
n  faHus.  La  glande  mesurait  vingt  et  un  centimètres  de  haut  sur  seize  de 
ir^e.  Sa  forme  n'était  pas  changée  ;  on  reconnaissait  par  places  le  tissu  nor- 
lal,  mais  la  plus  grande  partie  était  remplacée  par  une  masse  hétéromorphe 
eniblable  à  la  substance  grise  de  l'encéphale. 

Ratk.  —  Charcot  a  reçu  un  fœtus  de  huit  mois  mort  presque  en  naissant, 
t  qui  présentait  um»  rupture  de  la  rate  dans  une  étendue  de  trois  centimètres, 
l'alidomen  contenait  une  assez  grande  quantité  de  sang  épanché.  Le  travail 
vail  été  normal  ;  le  fœtus  présentait  un  pemphigus  des  extrémités.  La  mère, 
ui  ne  portait  aucune  trace  de  vérole,  avait  fait,  dans  les  derniers  temps  de 
)  gestation,  deux  chutes  violentes.  Charcot  ne  trouve  pas  là  une  explication 
iiffisante  de  la  lésion  de  la  rate,  et  ne  sait  à  quoi  l'attribuer.  Petit  Mangin 
apporte  un  fait  intéressant  d'hypertrophie  énorme  de  la  rate,  compliqué 
l'une  ascite  considérable. 

Rews.  —  On  n'a  pas  encore  étudié  les  lésions  fonctionnelles  des  reins  chez 
p  fœtus  ;  on  a  seulement  constaté  quelques  exemples  de  vices  de  conforma- 
ion  ou  d'altérations  morbides  de  cette  glande.  Chevance  a  reçu  un  fœtus  dont 
es  reins  pesaient  mille  grammes. 

Bouchacourt  a  décrit,  sous  le  nom  d'hydatides  du  rein  et  d'hydropisie  re- 
laie, deux  affections  distinctes  et  qu'on  a  confondues  en  une  seule.  Dans  la 
)renîière,  le  tissu  de  l'organe  est  distendu  par  des  hydatidcs;  il  en  cite  deux 
exemples.  Dans  la  seconde,  une  oblitération  de  l'uretère  oblige  l'urine  à  sé- 
iourner  dans  le  bassinet;  la  substance  corticale  est  atrophiée,  et  le  rein  dis- 
tendu prend  la  forme  vésiculeuse  ;  il  en  rapporte  quatre  observations.  Oester- 
len,  de  son  côté,  a  signalé  six  exemples  de  développement  extraordinaire  des 
r^îins  chez  le  fœtus. 

Virchow  a  observe  plusieurs  fois  la  dégénérescence  du  rein,  et,  chose  re- 
marquable, elle  s'est  reproduite  chez  plusieurs  enfants  d'une  même  mère. 

Vessie.  —  J'ai  déjà  parlé  (p.  505)  de  la  distension  de  la  vessie  du  fœtus, 
<*<»"mn(lant  avec  une  imperforation  de  l'urèthre,  et  parfois  avec  une  ascite. 
Ceis  faits  sont  pour  la  plupart  relatifs  à  des  monstres.  Nous  aurons  occasion  de 
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revenir  sur  ce  sujet,  en  traitant  de  ladystocie  fœtale.  On  a  encore  observé  un 
autre  vice  de  conformation  de  la  vessie,  constitué  par  Textrophie. 

Estomac.  —  Carteaux,  chez  un  enfant  à  terme,  a  constaté  que  r^ouiar 
était  le  siège  d'ulcérations  intéressant  les  tuniques  moyenne  et  externe.  L'or- 
gane était  distendu  par  une  grande  quantité  de  sang  en  caillots.  Charroi  u 
observé  un  fait  analogue  chez  un  fœtus  de  cinq  mois  qui  a  succombé  à  h 
variole. 

Billard  a  rapporté  un  cas  semblable.  L'inflammation  avait  gagné  le  tob«> 
intestinal. 

Utérus.  —  Indépendamment  des  vices  de  conformation  des  organes  géné- 
rateurs dont  je  ne  m'occuperai  pas  ici,  on  peut  observer  des  altérations  quî 
semblent  produites  par  un  travail  inflammatoire.  Giraldès  a  présenté  à  la  So- 
ciété de  biologie  rulérus  d'une  petite  fille  n  terme  dont  le  col  était  hypertn  - 
phié.  La  muqueuse,  rouge,  était  dépouillée  de  son  épithélium,  et  il  exislnir 
sur  ce  point  une  véritable  abrasion. 

Testicule.  —  On  observe  assez  fréquemment  l'hydrocèle  chez  le  fœtus. 

Paroi  Abdomloale.  —  Il  existe  dans  la  science  des  cas  assez  nombreux 
d'éventration  par  arrêt  de  développement  des  parois  de  l'abdomen.  L^  vis- 
cères de  cette  région  ne  sont  plus  contenus  par  un  plan  résistant  et  font  iim 
hernie  énorme  dans  un  sac  transparent  constitué  par  J'enveloppe  du  cordon. 
c'est-à-dire  par  l'amnios. 

L'arrêt  de  développement  a  une  étendue  variable,  et  jl  existe  une  limita 
parfaitement  distincte  et  visible  entre  le  point  où  finit  la  peau  et  où  comment- 
le  sac  de  cette  hernie.  Indépendamment  dès  faits  de  cette  nature  signalés  [«ar 
Berthelot,  Dcpaul,  Earle,  Goirand,  Lacroix,  Lo\ves,  Mayne,  Schœfle,  Saxlor|rti. 
Sorbats,  Wedle,  Velpeau,  etc.,*  j'en  ai  observé  un  dans  la  clientèle  d'un  (k 
mes  élèves,  qui  m'avait  fait  appeler  pour  avoir  mon  avis.  Le  foîp  et  la  roasv  ^ 
intestinale  étaient  contenus  dans  la  hernie,  qui  était  énorme.  L'arrêt  de  déve- 
loppement de  la  paroi  abdominale  avait  environ  douze  centimètre  de  àV 
mèlre. 

Si  une  pareille  lésion  permet  le  développement  de  l'existence  intra-utérinf. 
il  n'en  est  pas  de  même  après  la  naissance.  La  membrane  amniotique  se  mor- 
tifie à  l'époque  de  la  chute  du  cordon,  le  péritoine  et  les  intestins  sont  nii^  i 
nu  et  l'enfant  succombe.  Dans  le  cas  que  j'ai  observé,  mon  pronostic  s'estnial- 
heureusement  vérifié  le  quatrième  jour.  La  mort  de  l'enfant  est  d*autant  plQ> 
inévitable  que  Tarrêt  de  développement  a  plus  d'étendue. 

Cependant  Goirand  cite  une  observation  singulière  dans  laquelle  le  dcoi- 
veau-né  survécut  pendant  deux  mois  et  demi.  Sous  la  membrane  mortifiée,  il 
s'établit  une  suppuration,  des  bourgeons  charnus  prirent  naissance,  letrjitaii 
de  cicatrisation  réduisit  progressivement  la  hernie,  et  la  solution  de  conti- 
nuité n'avait  plus  que  l'étendue  d'une  pièce  de  deux  francs  lorsque  le  pelr? 
malade  succomba  à  la  suite  des  symptômes  d'une  péritonite. 

Je  mentionnerai  seulement  les  hernies  ombilicales  qu'on  observe  si  fn*- 
quemment  au  moment  de  la  naissance.  Le  mécanisme  de  leur  productioan'H 
pas  le  même  que  celui  de  la  lésion  que  npus  venons  d'étudier.  Dansée  ras,i) 
n'existe  pas  d'arrêt  de  développement,  seulement  l'intestin  n'a  pas  étéeiiliê- 
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?ment  refoulé  dans  l'abdoinen  par  la  torsion  du  cordon  ombilical,  et  Tan- 
eau  est  plus  dilaté  que  dans  l'état  normal. 

iHipcsrfor«aoB  de  l'oeMpha^e.  —  Ce  vice  de  conformation  n'est  pas  àbso- 
ment  rare.  Gernet,  Levy,  Millet,  Pagenstecher,  Schœller,  Furner,  Hubert, 
isson  en  citent  des  exemples,  et  j'en  ai  observé  un  à  la  clinique.  L'œsophage 
t  oblitéré  dans  un  point  de  son  étendue  et  se  termine  en  cul-de-sac;  il  est 
msforiaé  en  cylindre  plein  ou  en  cordon  fibreux  sur  une  longueur  variable; 
irfois  même  il  communique  directement  avec  la  trachée.  Fort  souvent  celte 
îion  coexiste  avec  d'autres  vices  de  conformation. 

ImperforAtioB  de  l'amui,  de  rintestlo  et  du  eanal  de  l*iirèclire.  -     J'ai 
lé  des  cas  de  cette  dernière  lésion  (page  506),  l'imperforation  de  l'anus 
de  l'intestin  sont  trop  connues  et  n'ont  pas  assez  de  rapport  avec  la  vie 
taie  pour  que  je  leur  accx)rde  plus  qu'une  simple  mention. 
■ydroeéphaie.  —  Nous  ignorons  les  causes  précises  de  l'hydrocéphalie  ; 
est  assez  difficile  de  déterminer  si  les  lésions  cérébrales  qu'on  observe  chez 
fœtus  sont  la  conséquence  ou  la  cause  de  l'épanchement.  Cette  maladie, 
sez  rare,  donne  souvent  la  mort  au  fœtus  et  se  complique  parfois  d'hydro- 
chis.  Si  les  os  peuvent  conserver  leur  épaisseur  normale,  ils  sont  le  plus 
uvent  amincis,  flexibles  et  transparents.  Leur  texture  est  altérée  et  ils  sont 
AS  poreux  que  dans  l'état  normal.  Les  sutures,  fort  larges,  sont  comblées 
r  des  membranes  qui  renferment  quelquefois  des  os  vormiens. 
Le  pronostic  de  l'hydrocéphalie,  pendant  la  vie  intra-utérine,  est  des  plus 
lieux.  Cette  affection  détermine  souvent  la  mort  du  fœtus. 
■ydrorflichki.  —  L'hydroi  achis  reconnaît  pour  cause  une  division  de  la 
tonne  vertébrale  à  sa  partie  postérieure.  Par  cette  solution  de  continuité, 
moelle  ou  ses  enveloppes  distendues  par  de  l'eau  font  hernie  sous  les  tégu- 
ents.  C'est  ordinairement  dans  le  voisinage  des  lombes  qu'on  observe  ces 
meurs,  qui  peuvent  contenir  une  assez  grande  quantité  de  liquide. 
L'hydroracliis  n'est  pas  en  général  une  cause  de  mort  pour  le  fœtus;  cepen- 
ml  il  peut,  à  cause  de  son  volume,  devenir  un  obstacle  à  l'accoiicheincnt. 
■ypertrophle  da  cerveau.  —  Munchmeyer  a  décrit  cette  maladie,  carac- 
risée  par  une  augmentation  de  volume  et  de  poids  de  la  masse  cérébrale, 
ns  altération  de  substance  et  sans  compUcation  de  produits  morbides.  La 
le  esl  plus  volumineuse  qu'à  l'état  normal  ;  les  bosses  pariétales  sont  trés- 
srquées,  les  os  frontaux  notablement  saillants  au-dessus  de  la  racine  du 
il.  Les  observations  de  Burnet,  Hufeland  et  Sinis  prouvent  que  cette  affec- 
5n  peut  avoir  une  certaine  fréquence  et  qu'on  a  pu  la  confondre  avec  l'hy- 
focéphalie. 

EBciH»ndroiii  céphaiiquc.  —  Ueniiiiigue  et  Wagner  ont  nientioniié  un  cas 
etmneurs  crâniennes  chez  un  fœtus  mort-né.  Cette  tumeur  était  constituée 
&r  des  tissus  fibreux,  cellulaires,  cartilagineux,  et  par  de  la  substance  osseuse. 
Vteorrha^es  eérébraies*.  —  Gibb  a  observé  chez  un  fœtus  nouveau-né 
ne  contracture  des  membres  du  côté  gauche  qu'on  ne  put  étendre  qu'en 
^nipaui  les  tendons  des  fléchisseurs.  A  l'autopsie,  il  trouva  un  caillot  ancien 
'ans  rhêniisphère  droit.  Le  pariétal  correspondant  était  dénude  et  il  présen- 
^ïl  une  ecchymose  étendue.  La  mère  avait  reçu,  trois  mois  avant,  un  coup 
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violent  dans  la  région  abdominale,  et  cest  à  cet  accident  que  tiibb  atlnbot 
la  lésion  observée  chez  le  fœtus. 

Â.  Bérard  a  trouvé  dans  le  cerveaii  d*un  fœtus  de  huit  mois  et  demi  un 
caillot  volumineux.  OUivier  (d'Angers),  chez  un  fœtus  âgé  de  six  mois,  con- 
state la  présence  d*un  caillot  de  sang  dans  l'un  des  ventricules  latéraux.  Il 
n'existait  aucune  trace  de  violences. 

Tomenra  de  la  moelle  épioière.  —  Depaul  a  observé  chez  un  Icetus  m? 
tumeur  de  la  région  sacro-coccygienne  du  volume  d'un  œuf  de  poule  et  qui  « 
prolongeait  dans  le  bassin.  Robin,  qui  semble  en  avoir  vu  d'autres  eiemplt-N 
a  reconnu  que  cette  tumeur  était  constituée  par  une  hypergènése  desélénienU 
de  la  substance  grise  de  la  moelle. 

Rayer  et  Bail  ont  constaté  chez  un  fœtus  de  six  mois  une  tumeur  du  toIuib? 
de  la  tète  d'un  enfant  à  terme  et  située  dans  la  même  région.  Elle  était,  coni  i  ¥ 
la  précédente,  formée  par  une  hypergénése,  sans  modification  histologiqiK 
des  éléments  de  la  substance  grise  (myélocytes). 

cionvaiaioiM.  —  Le  fœtus,  pendant  la  vie  intra-utérine,  peut  être  attei^ 
d'accès  convulsifs.  Les  contractures  musculaires  qu'il  présente  à  la  naissance 
sont  le  plus  souvent  dues  à  des  convulsions  dont  la  cause  n'est  pas  toujouri 
appréciable. 

Sous  l'influence  des  accès  éclamptiques  de  la  mère,  Tenfant  sucannW 
souvent  à  Tasphyxie  ;  mais  parfois  aussi  il  est  atteint  de  véritables  con^nK 
sions.  (lazeaux  et  Prestat  ont  vu,  dans  ces  conditions,  des  fœtus  naître  coif^ 
tracturés  et  succomber  ensuite  à  une  nouvelle  attaque  d'éclampsie. 

Plèvre  Intermittente.  —  Schuzing,  Iloflmann,  Russel,  Beubel  et  Sin)p>oÉ 
ont  constaté  que  le  fœtus  pouvait  être  atteint  de  fièvre  intermittente  lorsqf^ 
la  mère  était  elle-même  sous  l'influence  de  fièvres  d'accès  tenaces.  Ont 
même  vu,  dans  ces  conditions,  la  maladie  persister  après  la  naissance.  Des^n^ 
maux  rapporte  le  cas  d'une  femme  enceinte  de  six  à  sept  mois  qui  fut  atleirrfi' 
de  fièvre  quarte.  Quand  elle  devait  avoir  un  accès,  les  mouvements  du  fœî'u 
devenaient  tumultueux,  et  après  sa  naissance  il  présenta  les  symplouK* 
d'une  fièvre  quarte.  Bien  que  ces  faits  soient  peu  nombreux,  ils  me  parais5<fî! 
incontestables. 

Xona.  —  Cooke  a  observé  chez  un  fœtus  un  zona  (]ui  avait  la  ttKWi 
physionomie  que  chez  l'adulte. 

Kirrhonose.  —  Lobslein  a  décrit  sous  le  nom  de  kirrhonosc  (maladie  jatim* 
une  afl'ection  singulière,  caractérisée  par  la  coloration  jaune  de  toutes  Ie5y^ 
reuses,  du  cerveau,  de  la  moelle  épinière  et  du  grand  sympathique  qui  foî- 
niait  deux  lignes  jaunes  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale.  Les  poumon>. 
dans  un  cas,  présentaient  la  môme  teinte.  Le  foie  ne  semblait  point  altéu^,  t! 
la  peau  avait  sa  coloration  normale. 

Lobslein  paraît  avoir  observé  six  fois  cette  maladie,  dont  il  ne  peut  cxpliqiJ-T 
ni  la  nature  ni  la  cause*  Je  dis  parait,  car  les  explications  qu'il  donm»  <iîJi" 
son  mémoire  laissent  un  peu  d'hésitation  sur  ce  point. 

Doutrepont  rapporte  une  observation  tout  à  fait  semblable  relative  à  or 
fœtus  mort-né  dont  il  a  fait  l'autopsie. 

Intoxication  «ntnrttlne.  — Constantin  Paul  a  étudié,  au  point  de  vuid' 
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{:ro!»sesse,  Taction  désastreuse  de  l'iiitoxicatioji  satuniiiic  chez  les  femmes. 
!Sl  une  des  plus  puissantes  causes  de  mort  du  fœtus  qui  subit  Tempoi- 
mement  plombique  dans  la  cavité  utérine.  Sur  141  grossesses,  dans  ces 
aditions,  Tauteur  a  constaté  82  avortements,  4  accouchements  préraa- 
h^  5  roort-nés.  Les  enfants  nés  à  terme  et  vivants  semblent  porter  en  eux 
geiTUC  de  la  mort.  Si  on  compte  les  survivants,  on  constate  que  20  ont 
:€ombé  dans  le  cours  de  la  première  année,  8  dans  la  deuxième,  7  dans 
troisième;  sur  les  24  autres,  10  seulement  avaient  dépassé  la  troisième 
lée. 

krofaie.  —  11  est  probable  que  la  scrofule 41* épargne  pas  le  fœtus  ;  cepen- 
it  ia  seule  manifestation  évidente  qu'on  observe  pendant  la  vie  intra-uté- 
e  est  caractérisée  par  les  tumeurs  blanches  et  les  luxations  spontanées 
it  nous  avons  parlé  plus  haut.  Œhler,  ayant  trouvé  les  glandes  mésentéri- 
»  du  fœtus  tuméfiées,  en  a  conclu  à  la  scrofule,  bien  que  les  parents  ne 
3)entnssent  aucune  trace  de  la  maladie.  Ce  caractère  isolé  nous  semble  in- 
lîsant.  Il  est  fort  probable  qu*une  diathèse  scrofuleuse  très-prononcée  chez 
parents  doit  avoir  une  influence  sérieuse  sur  la  santé  des  enfants;  mais 
i}u  à  présent  on  a  pas  trouvé  les  traces  héréditaires,  et  dans  les  cas  de 
leurs  blanches  ou  de  luxations  spontanées,  l'état  des  parents  n'a  point  été 
é. 

iwitre.  —  Simpson,  dans  son  mémoire  sur  le  goitre  congénital,  cite  quel- 
le observations  de  cette  affection.  Dans  le  cas  qu'il  a  observé  chez  un  en- 
t  qui  mourut  après  sa  naissance,  la  tumeur  était  constituée  parles  éléments 
^ertrophiés  de  la  glande  tyroïde.  Elle  était  du  volume  d'un  œuf  et  entou- 
i  la  trachée  en  la  comprimant.  Il  cite  également  quatre  faits  semblables 
ïarlenant  àGodelle,  Veber,  KeilleretFrancus.  Ce  dernier  auteur  considère 
;oilre  congénital  qui,  dans  quelques  cas,  se  montre  héréditaire,  comme  une 
nifestation  de  la  scrofule. 

Jpiegelberg  a  également  observé  trois  cas  de  goitre  congénital,  et  Betz  a 
bliê  un  mémoire  sur  ce  point  de  la  pathologie  fœtale.  Il  considère  Taffec- 
a  comme  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit. 
hns  le  travail  que  je  viens  de  citer,  Simpson  signale  d'autres  tumeurs  de  la 
[ion  cervicale  dont  la  nature,  parfois  mal  déterminée,  a  donné  lieu  à  des 
vursde  diagnostic.  11  mentionne  des  tumeurs  décrites  par  MeckeK  Otto  et 
iUtres  pathologistes  comme  des  kystes  du  tissu  cellulaire  et  situés  à  la  région 
klérieure  du  cou.  felllessont  remarquables  par  une  divison  centrale  qui  les 
tare  en  deux  lobes  latéraux  symétriques.  On  les  a  parfois  prises  pour  un 
tua  bifida. 

h'autres  tumeurs  des  régions  antérieures  et  latérales  de  la  région  cervicale, 
iiunêes  hydrocèles  congénitales  du  cou,  sont  constituées  par  la  réunion  de 
u\  ou  trois  kystes  séreux  qui  augmentent  après  la  naissance  et  (|u'on  peut 
"lier  par  la  ponction  et  l'injection  iodée. 

Tamciurs  de  la  bouche.  —  P.  Dubois  a  signalé  l'existence  d'une  tumeni 
blinguale  chez  un  nouveau-né.  Malgré  son  siège,  elle  était  située,  non  sur  le 
Hiicher  buccal,  mais  à  la  face  inférieure  de  la  langue.  11  la  considère  comme 
le  espèce  de  grenouillette.  Burdel  a  extrait  du  canal  de  Warlon  chez  ufi 
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nouveau-né  un  calcul  saiivaire  constitué  par  du  phosphate  de  cham  uni  û 
mucus  salivaiie. 

Stoltz  a  publié  un  cas  de  greuouillette  chez  le  fœtus.  Enfin,  Siiupsoo  [M 
de  Taits  analogues,  sans  cependant  en  citerd'observatiou. 

Kinvilliers  a  extirpé  sur  un  nouveau-né  une  tumeur  fibro-ceUulaireîiDpU 
tée  sur  le  bord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur.  Elle  était  assez  volui 
neiise  pour  obturer  complètement  la  bouche  de  Tenfant. 

TiuMors  diweracs.  —  On  rencontre  parfois  chez  le  foetus  des  tiimeuM 
diverses  nalures  :  encéphalocéles,  inclusions  parasitaires,  kystes  séreux. 
Ces  tumeurs  occupent  les  dive^  points  de  la  surface  externe  de  renfanl. 
ai  rapporté,  dans  ma  thèse  d'agrégation,  une  vingtaine  d'exemples;  c 
étaient  assez  volumineuses  pour  faire  obstacle  à  raccoucheinent. 

Abeé«  dm  tlsim  ceUnlalre.  —  OUivier  d'Angers  a  fait  Tautopsie  d'uu  U 
de  trois  mois  qui  portait  au-devant  du  cou  un  phlegmon  siégeant  dao 
tissu  cellulaire.  Il  s'étendait  de  la  base  delà  mâchoire  inférieure  à  l'articj 
lion  stcrno-claviculaire  droite.  Cet  abcès  contenait  un  pus  blauchâtM 
crémeux. 

J'ai  reçu  un  enfant  à  terme  qui  présentait,  au  moment  de  la  naissanc-ei 
abcès  sous-cutané,  situé  à  la  partie  moyenne  et  externe  du  bras  gauche. 
eu  ne  circonstance  de  la  grossesse  ne  pouvait  être  invoquée  pour  expht] 
cet  abcès,  qui  guérit  rapidement  après  l'évacuation  du  pus.  L'enfant  était] 
reste,  vigoureux  et  bien  portant. 

Moniitraosltéft  et  ▼!««•  de  eonffonnatlos.,  —  Je  n'ai  pas  CTU  devoir  f^ 
entrer  dans  Tétude  de  la  pathologie  fœtale  les  lésions  de  déveloj^ement 
constituent  de  simples  anomalies  pour  le  fœtus;  ce  serait  donner  à  i 
cadre  une  étendue  beaucoup  trop  considérable. 

PATHOLOGIE    DES    ANNEXES  BIJ    FIETUS 
PLACENTA 

Les  altérations  du  placenta  n'ont  point  échappé  aux  anciens  auteurs;  ii 
la  manière  (^nt  ils  envisageaient  ces  lésions  diffère  trop  de  la  uôtre  \^ 
qu'on  puisse  tirer  beaucoup  de  lumière  de  leurs  observations.  Les  coiui; 
sauces  que  nous  possédons  sur  ce  point  de  pathologie  sont  modernes.  c*l 
l'accord  n'est  pas  encore  complet,  nous  possédons  au  moins  des  docuim 
assez  nombreux  pour  qu'on  puisse  faire  une  description  exacte  des  nialaii 
du  placenta. 

Piac«ntiie.  ~  L'iiistoire  de  la  placentite  est  assez  curieuse.  Les  auteurs 
l'ont  écrite  ont  rassemblé  des  cas  d'altérations  diverses  de  cet  organe  ;  il>  I 
ont  imposé  le  nom  d'inflammations,  quand  le  plus  souvent  la  lésion  dl 
d'une  toute  autre  nature.  Puis,  d'après  ces  observations,  ils  ont  donné 
étude  complète  de  la  maladie. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  le  tissu  du  placenta  est  d'une  te\ 
tout  à  fait  spéciale,  qui  ne  penuet  guère  d'y  constater  les  premiers  de^ 
de  rinllammation  (congestion  et  épanchemeut  de  lymphe  plastique/.  : 
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lance  el  sa  (X)luralion  varient  avec  la  quantité  de  sang  qu*il  contient 
e,  et  les  indurations  dont  il  est  le  siège  appartiennent  à  des  états  mor- 
Irès-diRërentaet  que  nous  étudierons  plus  loin.  La  présence  du  pus  est 
1  signe  qu'on  puisse  accepter  comme  caractéristique, 
dépouillé  avec  soin  les  observations  de  placentite,  au  nombre  d'une 
une,  qui  ont  été  publiées,  et  je  n'ai  rencontré  que  trois  fois  la  uicntion 
llections  purulentes.  Les  trois  cas  appartiennent  à  Brachet,  ce  qui  nie 
l  beaucoup  pour  un  seul  observateur;  deux  sont  relatif^  à  la  même 
te.  lu  placenta  renfermait  deux  abcès  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  ; 
la  grossesse  suivante,  l'organe  contenait  plus  d'une  verrée  d'une  ma- 
purulente  mêlé  de  sang.  La  troisième  observatio/i  est  relative  à  un 
Qta  malade,  volumineux,  bosselé,  présentant  des  points  d'hêpatisation 
!,  et  contenant,  en  outre,  quatorze  abcès  de  volume  variable, 
ischet  et  d'Outrepont  ont  cité  deux  cas  de  cette  nature.  Cruveilhier  a  éga- 
it  signalé  l'infiltration  purulente  du  placenta.  Dance  a   noté  la  pré- 
!  du  pus  et  de  fausses  membranes  dans  la  muqueuse  utèro-placentaire  ; 
nous  savons  que  cette  membrane  appartient  à  l'ulërus  et  non  au  pla- 
I. 

6  lésions  de  cette  nalure  sont  beaucoup  trop  rares  pour  qu'on  puisse  en 
iser  aussi  nettement  la  signification.  Je  n'ai  nullement  l'intention  denier 
acentite  :  l'inflammation  peut  probablement  se  manifester  là  aussi  bien 
dans  un  autre  organe  ;  mais  au  moins  il  me  parait  sage  d'examiner  les 
ves  qu'on  en  donne  et  d'en  apprécier  la  valeur, 
•ant  les  travaux  de  Dubois,  Depaul  et  Gubler,  sur  les  foyera  purulents  du 
ms,  des  poumons  et  du  foie,  on  eût  accepté  ces  lésions  comme  de  simples 
mmations;  on  sait  maintenant  qu'elles  appartiennent  à  la  syphilis.  Ne 
rait-il  pas  se  faire  que  les  abcès  du  placenta  aient  une  semblable  origine? 
"enseignements  font  défaut  à  ce  point  de  vue  ;  les  éléments  de  conviction 
donc  incomplets. 

m  hésitation  naît  surtout  de  l'extrême  facilité  avec  laquelle  Bracliel, 
ison  et  Demontreuil,  qui  ont  décrit  la  maladie,  acceptent,  comme  des 
Homes  d'inQammation,  des  états  morbides  divers  qu'il  n'est  plus  pennis 
jttger  dans  cette  classe.  Les  adhérences  anormales,  les  indurations,  les 
iiferescences  squirrheuses  et  lardacées  des  anciens,  les  hypertrophies, 
uisation  rouge  ou  grise,  l'apoplexie,  etc.,  sont  pour  eux  des  phénomènes 
Iplacentite. 
uterai  qu'avec  ces  observations  incohérentes,  ils  ont  tracé  de  la  pla« 
^un  cadre  aussi  complet  que  des  maladies  les  mieux  étudiées.  Qu'on  en 

tomes  du  côté  de  la  mère,  —  Pléthore  locale,  pléthore  générale,  pesan- 
ns  les  reins  et  le  bas-ventre,  menaces  d'avortement,  écoulement  san- 
ar  le  vagin,  douleur  vive  au  niveau  du  placenta  ;  fièvre,  avec  son  cor* 
Crissons,  d'inappétences,  de  dépérissement,  etc.  ;  dysurie,  avec  cuisson 
^érable.  Lorsqu'on  veut  contrôler  la  réalité  de  ces  symptômes  par  le  dé- 
talent des  observations,  on  ne  trouve  guère,  comme  phénomène  r.on- 
rquedes  douleurs  de  reins  accompagnées  de  menaces  d'avortement. 
«•m  4CC.  51 
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il  Tauf  bien  recoauaitreque  ces  inexactituiles  ne  jtont  pas  de  luAureàio^ 
rer  une  aveugle  confiance.  On  a  fait  de  Tadhéreoce  anormale  do  pUceaUi 
symptôme  irès-concluant  de  placenlite,  et  cependant,  dans  les  cas  où  on 
note,  il  n  existe  aucune  anomalie  de  texture  de  lorgane.  Là  où  ks ib( 
existent,  c*cst-à-dire  lorsque  l'inflammation  parait  le  mieux  démontrée, 
lie  trouve  pas  d'adhérence  anormale. 

Dans  l'anatoniic  pathologique,  on  distingue  trois  degrés  à  la  inali<ii 
i""  période  cougestive;  2**  épanchement  de  lymphe  plastique;  3*  épancfaeioi 
de  pus  ou  induration  chronique  limitée  à  un  ou  plusieurs  lobes,  ou  mMi 
îsant  l'organe  tout  entier. 

Dans  un  organe  ordinaire,  l'énoncé  de  ces  lésions  pourrait  suffire  ji^ 
({u'on  les  comprenne  ;  mais,  dans  le  placenta,  dont  la  texture  est  leU««| 
spéciale,  il  serait  bon  au  moins  d'établir  Taltération  d'une  manière  || 
précise  que  par  une  simple  mention.  Car  si,  à  la  rigueur,  le  placenta  peut  ( 
congestionné,  ou  hépatisé,  ou  le  siège  d'un  épanchement  de  lymplie  ^ 
tique,  au  moins  serait-il  bon  de  décrire  minutieusement  ces  lésions  H 
en  établir  la  .réalité.  i 

Les  auteurs  que  j'ai  cités  ne  sont  pas  moins  précis  sur  l'étude  des  caii| 
du  diagnostic,  du  pronostic,  de  l'action  de  la  maladie,  relatives  i  la  mèr^ 
au  fœtus,  et  même  sur  le  traitement.  I 

Cette  pathologie,  où  l'inspiration  et  la  supposition  j  ouent  un  rMeplu^if 
que  l'examen,  n'a  rien  qui  m'attire.  Avec  des  idées  préconçues  et  uoe^ 
terprétation  superiicielle  des  faits,  on  arrive  à  fabriquer  des  coDdiiii(| 
erronées.  4 

C'est  le  travail  de  Brachet  qui  a  servi  de  point  de  départ  à  l'étude  de  ia|| 
centite,  dont  il  cite  neuf  exemples  pour  son  compte.  Depuis,  on  a  ajod 
son  mémoire  des  raisonnements,  mais  point  de  preuves. 

En  résumé,  j'accepte  la  possibilité  de  la  placentite;  mais,  à  pailK»' 
où  l'on  a  constaté  la  présence  du  pus,  les  observations  qui  en  ont  été  n,\\ 
têes  ne  me  paraissent  nullement  probantes,  et  la  sdeace  a  besoin  de 
vaux  plus  exacts  que  ceux  qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet  pour  être  déli 
vement  fixée. 

Aéhéremce  aaoriiuile  dn  placeaUi.  —  On  a  signalé  comme  cause  vl 
Nionnelle,  les  chutes^  et  surtout  les  violences  ayant  porté  sur  le  ventre  (t 
femme  enceinte.  Si,  dans  quelques  cas,  cette  manière  de  voir  sembli*)" 
fiée,  le  plu^  souvent  on  ne  trouve  rien  dans  les  antécédents  de  la  femne 
permette  de  la  généraliser. 

On  a  plus  de  tendance  à  considéi'er  les  inflammations  placentaires  am 
cause  des  adhérences  trop  intimes.  Horderet,  dans  un  bon  mémoire  soi 
sujet,  passe  en  revue  un  grand  nombre  d'observations,  et  conclut  quel 
flammation  ne  joue  pas^  dans  cette  circonstance,  le  rôle  qu'on  lui  atlni^ 
Le  placenta  adhérent  ne  présente»  en  général,  aucune  lésion  de  strocti^ 
aucune  trace  évidente  d'un  travail  inflammatoire. 

L'hémorrhagie,  qu^on  a  également  signalée  comme  Une  canse  po^'^ 
d'adhérence,  ne  fournit  pas  non  plus  une  explication  satisfaisante.  Il  ^  ^^^ 
cile  d'admettre  que  le  caillot,  en  se  résorbant^  devienne  un  moyen  d*iuu4 
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sat;  le  contraire  serait  bien  plus  probable.  On  comprend  mieux  le  dé- 
ment que  f  adhérence  trop  intime  dans  cette  circonstance.  . 
i  dégénérescences  diverses  qui  atteignent  le  placenta  diminuent  ses 
os  d'union  sur  les  points  affectés,  voilà  ce  que  l'expérience  nous  démon- 
ta si  l'altération  a  une  grande  étendue,  l'expulsion  du  délivre  se  fait 
facilement  encore  que  dans  les  conditions  normales. 
l'absence  de  lésions  anatomiques»  qui  permettent  d'expliquer  Tanomalio 
lous  étudions  en  ce  moment,  il  me  semble  qu'on  pourrait  simplement 
ibuer  à  une  exagération  de  l'état  physiologique.  Les  moyens  d  union  qui 
it  le  placenta  à  l'utérus  ont  une  intensité  très-variable.  11  en  est  qui  se 
ent  partiellement  pendant  la  gestation,  sous  l'influence  de  causes 
tréciables  ou  insignifiantes;  cest  la  contre>partie  de  l'adhérence  trop 
e.  11  est  impossible,  pour  le  moment,  de  déterminer  le  défaut  ou  l'excès 
tte  disposition.  Si  l'on  considère  l'étendue  de  la  muqueuse  utéro-placen- 
dont  Tépithélium  pénétre  dans  l'intervalle  de  toutes  les  villosités,  on 
rend  qu'une  légère  modification  dans  sa  constitution,  peut  déterminer 
hangements  importants  dans  le  degré  d'intiinité  de  l'union  du  placenta 
ruténifl. 

est  impossible,  pendant  la  grossesse,  de  prévoir  l'adhérence  anormale, 

eut  occuper  une  régionjimitée  ou  toute  l'étendue  de  la  surface  placen* 

Quelle  que  soit  cette  étendue,  la  nutrition  et  le  développement  du 

;  n'en  subissent  aucune  influence,  et  c'est  là  encore  une  raison  de  croire 

«ence  d'une  altération  morbide  comme  cause  occasionnelle. 

(■MprriuKtle  piacetalrc.  •—  Nous  ne  parlerons  ici  que  du  sang  épanché 

le  placenta  ou  à  sa  surface  utérine  :  apoplexie  utéro-placentaire;  les 

lements  sanguins  qui  se  manifestent  au  dehors  seront  examinés  au  clia- 

consacré  aux  hémorrhagies. 

s  causes  des  hémorrhagies  placentaires  peuvent  être  mieux  appréciées 
sllement  que  par  le  passé.  Les  idées  inexactes  qui  ont  eu  cours  sur  lu 
;ture  du  placenta  et  la  formation  des  sinus  utérins  ont  donné  lieu  ù  des 
cations  du  phénomène  qui  me  paraissent  devoir  être  modifiées. 
«  foyers  hémorrhagiques  ont  deux  sièges  distincts  :  i^  la  muqueuse 
^-placentaire  ;  S*"  la  substance  du  placenta.  Examinons  d'abord  la  cause 
lêinorrhagies  qui  ont  pour  siège  la  muqueuse  utéro-placentaire. 
»UH  avons  vu  (page  200)  que  les  sinus  utérins  se  forment  par  la  coales- 
e  des  capillaires  de  la  région  où  le  placenta  se  développe*  Cette  fusion  si 
irquable  des  vaisseaux  qui  s'unissent  entre  eux,  la  destruction  partielle 
■urs  parois  primitives,  me  semblent  expliquer  d'une  manière  assez  logique 
ossibilitéd'un  épanchement  accidentel,  suffisamment  abondant  pour  se  ré" 
Ire  entre  les  surfaces  utérine  et  placentaire.  Si  la  solution  de  continuilé 
un  peu  considérable,  la  pression  du  liquide  peut  déterminer  des  décolle- 
Ils  d'une  certaine  étendue,  et  l'hémorrhagie  pénètre  alors  jusque  dans  les 
ices  inlercotylédonnaires  ou  seCadt  jour  au  dehors.  Je  crois  qu'il  est  inutile 
:sister  davantage  sur  le  mécanisme  de  ces  hémorrhagies  ;  on  comprend 
lement  les  variétés  de  dépôts  sanguins  qui  sont  dus  à  cette  cause.  A 
|mi  de  la  théorie  que  je  formule,  je  ferai  remarquer  que  les  pertes  de  la 
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[j^rossesse  survieuneul  surtouC  pendant  la  période  où  la  circttlaiionpUce&tii 
est  en  voie  d'évolution ,  c'est-à-dire  pendant  la  fonnatiou  des  ms&  | 
coalescence. 

11  me  semble  .que  cette  explication  est  plus  satisfaisante  que  celle  fouq 
par  Jacquenner,  qui  attribue  ces  hémorrhagies  à  la  rupture  des  ^aLâa 
utéro-placentaires.  J'ai  dit  (page  223)  que  ces  vaisseaux  ne  peuvent  être  ti 
à  titre  de  fait  général,  mais  seulement  comme  de  rares  anomalies,  et  eon 
on  ne  concevrait  pas  la  raison  de  leur  rupture  limitée  en  quelque  sorte  i 
premiers  mois  de  la  gestation. 

J'exposerai  maintenant,  telles  que  je  les  comprends,  les  apoplexies (ki| 
siège  primitifest  la  substance  du  placenta.  Sur  ce  point  encore  lanaturene 
être  prise  sur  le  fait,  et  nous  devons,'  comme  par  le  passé,  avoir  recoon 
hypothèses,  mais  ces  hypothèses  sont  au  moins  extrêmement 

Ces  hémorrhagies  ont  encore  pour  siège  les  capillaires.  Mais  ceux-là 
pent  naturellement  à  la  coalescence,  et  le  mécanisme  de  la  lésion  est 
rent.  Les  capillaires  du  placenta  sont  soumis  dans  leur  évolution  à  un 
vement  de  déplacement  et  d'extension  qui  permet  de  comprendre  la 
qu'ils  peuvent  subir.  J'ai  indiqué  (page  224)  de  quelle  manière  les  ca] 
du  tissu  placentaire  se  déplacent  et  changent  de  direction  pendant  i' 
sèment  de  l'organe.  Au  début,  ils  sont  courts,  peu  subdivisés,  et  occu] 
plan  uniforme  subjacent  à  celui  des  gros  vaisseaux.  A  mesure  que  les  viihi 
s'acccroissent,  deviennent  plus  rameuses  et  forment  une  intricationtrè^ 
pliquée,  les  capillaires  suivent  le  même  mouvement  d'accroissement.  lUsi 
sent  en  même  temps  un  déplacement  extrêmement  notable,  qui  s'opère  som 
lluence  des  changements  des  rapports  primitifs  qui  existaient  entre  eux  4 
gros  vaisseaux.  Ces  derniers,  superficiels  au  début,  pénètrent  bientôt  (ta 
masse  placentaire.  Ce  mouvement  ne  s'accomplit  pas  sans  amener  des  ti 
lements  presque  inévitables  qui  peuvent  aller  jusqu'à  la  rupture,  caria 
pillaires  sont  déjà  enveloppés  par  la  matière  amorphe  émanant  delà  muq^ 
utérine  et  qui  pénètre  jusqu'à  la  membrane  lamineuse. 

Ce  mouvement  de  déplacement  se  poursuit  jusqu'au  moment  où  l'organ 
acquis  son  entier  développement,  c'est-à-dire  jusqu'à  une  époque  assez  rt 
cée  de  la  grossesse. 

Peut-être  existe-t-il  une  majadie  des  capillaires  qui  soit  une  cause  d*hèl 
rhagie  en  dehors  de  celle  que  je  viens  d'exposer.  La  pathologie  de>  ci| 
laires  est  fort  peu  connue,  et  dans  le  placenta  il  se  pourrait  qu*ils  \ft>s^ 
atteints  d'une  lésion  spéciale  encore  indéterminée.  Ce  qui  me  fait  éiael 
cette  hypothèse,  c'est  que  Tapoplexie  placentaire  est  relativement  raf«, 
cependant,  sur  un  même  sujet,  on  note  parfois  des  foyers  hémorrhsgiqi 
tellement  nombreux,  qu'on  est  tenté  d'invoquer  une  cause  pathologique*  < 
ciale  pour  explique!*  leur  multiplicité. 

Quel  que  soit  leur  point  de  départ^  les  lésions  hémorrhagiques  sont(»rii 
exactement  les  mêmes  et  la  quantité  de  sang  extrêmement  variable.  Daai^i 
premiers  mois  de  la  grossesse,  l'épanchement  peut  s'étendre  à  toute  la  soria 
de  Toeuf  sous  forme  de  couche  inégale,  envoyant  des  prolonganenls  dai 
les  anfractuosités  creusées  par  le  décollement.  Si  cette  couche  est  a^seza^ 
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arable  pour  sVtendre  à  la  plus  grande  partie  du  placenta,  Texpulsion  est 
litàble  ;  lorsqu'au  contraire  les  foyers  sont  petits  et  limités,  la  grossesse 
t  suivre  son  cours.  Cependant  le  développement  et  la  nutrition  du  Itetus 
l  naturellement  entravés  d'une  manière  plus  ou  moins  sérieuse,  selon  l'é- 
lue de  la  lésion. 

n  général,  l'épanchement  est  plus  large,  plus  considérable,  plus 
us,  quand  il  provient  des  sinus,  que  des  capillaires  du  placenta.  Dans 
dernier  cas,  les  foyers  peuvent  être  nombreux,  mais  ils  sont  moins 
imîneux;  isolés  et  circonscrits,  ils  s'arrêtent  habituellement  à  la  sur- 
utérine  de  l'organe,  sans*  rompre  la  couche  épithéliale  qui  tapisse 
îrus. 

ous  ce  rapport,  il  existe  des  variétés  si  nombreuses  qu'on  ne  peut  formu- 
ijue  des  généralités.  Il  suffit  de  se  rappeler  ce  qui  se  passe  dans  un  tissu 
)g:ieux  envahi  par  une  hémorrhagie,  pour  comprendre  la  physionomie 
pimente  un  placenta  ()ans  ces  conditions.  En  dehors  du  loyer  principal, 
rat  exister  des  phénomènes  d'imbibition  qui  colore  les  tissus  voisins  sans 
iltérer. 

aspect  des  caillots  est  également  très-variable,  selon  que  la  date  de  Té- 
chement  est  plus  ou  moins  antérieure.  Parfois  le  fluide  est  noir  et  sem- 
ble à  une  gelée  peu  consistante.  Dans  d'autres  cas,  le  caillot  a  subi  un 
imencement  de  résorption  qui  lui  donne  une  teinte  blanchâtre  sur  les 
is,  il  semble  enveloppé  par  une  pellicule  blanchâtre.  Enfin,  à  une  période 
$  avancée,  dans  les  foyers  circonscrits,  la  matière  colorante  a  disparu  et  le 
lot  forme  une  plaque  ou  un  noyau  jaunâtre  ou  blanchâtre  résistant,  qu*on 
*inparé  avec  peu  de  raison  à  du  tissu  squirrheux.  Là  encore  les  phénomènes 
PS  résultats  de  l'absorption  sont  analogues  à  ceux  qu'on  observe  dans  les 
is  envahis  par  une  hémorrhagie. 

est  important  de  ne  pas  confondre  les  caillots  décolorés  avec  une  autre 
ration  qui  reconnaît  pour  cause  l'envahissement  du  tissu  lamineux,  et  que 
ais  décrire  tout  à  l'heure.  J'ai  vu  plusieurs  fois  commettre  une  pareille 
iur,  et  l'on  admet  trop  facilement  comme  les  résultats  de  l'hémorrhagie 
les  les  altérations  de  texture  qu'on  rencontre  daas  le  placenta, 
impson  est  très-disposé  à  faire  cette  confusion,  car  il  considère  comme 
sa  une  altération  des  caillots  sanguins  les  tumeurs  indéterminées  signa- 
ipar  Morgagni,  Âlbrecht,  Murât,  Moreau,  Granville,  Vclpeau,  etc. 
^n  peut  observer  des  caillots  à  différents  degrés  d'évolution  sur  un  même 
ane,  lorsque  les  foyers  hémorrhagiques  se  sont  produits  à  différentes 
ques. 

Vildsmith  a  noté,  à  la  suite  d'une  hémorrhagje  placentaire,  que  l'or- 
te  était  rompu  dans  une  étendue  de  deux  pouces  et  demi. 
M-^ue  l'épanchement  a  déterminé  un  décollement  plus  ou  moins  consi- 
able  de  placenta,  il  est  à  peu  près  hors  de  doute  que  l'union  ne  peut  se 
duire  de  nouveau  avec  l'utérus. 

)ii  a  conseillé  d'appliquer  à  l'apoplexie  placentaire  le  traitement  de  l'Iié- 
rrhagie  pendant  la  grossesse.  L'apoplexie  placentaire  ne  peut  être  même 
ip«*onnée  pendant  la  gestation  lorsqu'il  n'existe  au  dehors  ancnno  perte. 
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Dans  ces  conditiong,  il  est  donc  parfaitement  inutile  de  conseiller  un  traite- 
ment  pour  une  maladie  dont  l'existence  est  absolument  ignorée. 

m^gèméwwHÊm^  ■■■■■■fWMfi  ém  pîmetmtm.  {Dégénérescence  çreissase 
squiirlieuse^  tubercideuse^  induration  de$  auteurs.)  —  On  ob^enre  parfois  ^u 
le  placenta  des  altérations  constituées  par  des  masses  ou  des  plaques  gri 
sâtres  plus*  ou  moins  étendues,  moine  rouges  et  moins  humides  que  le  rest 
de  Torgane.  Ce  tissu,  dur  et  friable,  peut  occuper  une  partie  d'un  cotyl^ 
ou  envahir  presque  toute  la  masse  placentaire. 

Dans  ces  conditions,  il  détermine  naturellement  la  mort  du  fœtos,  doat  I 
nutrition  subit  un  arrêt  plus  ou  moins  sérieux  selon  l'étendue  de  U  \&m 
(î'est  surtout  vers  la  circonférence  du  placenta  que  ces  indurations  5*61 
servent. 

Les  anciens,  qui  n'y  regardaient  pas  de  trop  près,  croyaient  à  une  degj 
nêrescence  squirrheuse.  Plus  tard,  on  a  attribué  la  lésion  à  une  inflaoDunatJi 
placentaire.  C'est  encore  Topinion  de  Simpson  (qui  a  rangé  sous  le  nom  i 
phthisie  du  placenta  presque  toutes  les  maladies  de  cet  organe), -de  Pnestii 
et  de  Bennett.  Cowi^n  et  quelques  auteurs  considèrent  ces  masses  indntè 
comme  produites  par  de  la  fibrine  résultant  d'un  caillot  sanguin  en  voie  i 
résorption. 

Stein,  D'Outrepont,  Wilde,  Robert  Druitt,  Kilian  et  la  majorité  des  auted 
modernes  envisagent  la  lésion  que  nous  étudions  comme  une  dègteéresceot 
graisseuse  du  placenta.  Elle  présente,  en  eftèt,  la  physionomie  des  tissus  ini 
très  de  graisse,  et  l'examen  microscopique  révèle  dans  sa  constitution  df 
granulations  graisseuses.  Mais  ce  n'est  là  qu'un  élément  secondaire  del'aill 
ration,  et  on  ne  le  rencontre  pas  d'une  manière  constante  sur  tous  les  \*o^ 
du  tissu  altéré. 

Robin  me  semble  avoir  donné  la  meilleure  explication  de  cette  affectiâi 
Nous  avons  vu  (page  189)  que,  dans  les  conditions  normales  du  dévelopfi 
ment  de  l'œuf,  les  villosités  situées  sur  le  chorion,  en  d(4iors  dii*  point  d  il 
plantation  du  placenta,  étaient  oblitérées  par  la  pénétration  des  èlémed 
lamineux.  C'est  par  un  mécanisme  identique  que  les  villosités  p\scH 
t  aires  subissent  la  dégénérescence  lamineiise  qui  oblitère  et  fait  disparaître  U 
rnpillairos  sanguins  qui  les  animent. 

IjOrsqu'on  isole  une  des  villosités  oblitérées,  —  ce  qui  est  assez  difficile,  rai 
il  existe  entre  elles  une  adhérence  plus  intime  que  dans  rétatnorroal,  —  <« 
peut,  en  rompant  la  gaine  fournie  par  le  chorion,  mettre  à  nu  lefiUin^ 
Inmineux  qui  la  remplit.  Ce  dernier  est  plus  élastique  que  la  gaine  rhoriol^H 
résiste  aux  tractions  qui  la  rompent.  On  voit  alors  que  les  granulations  gr^-i^ 
seuses  ne  sont  pas  l'élément  essentiel  de  la  lésion,  et  dans  le  Ussu  cellulai'^ 
qui  forme  la  trame  du  tissu  lamineux,  on  trouve  des  éléments  fibro-pla^q"^ 
qui  servent  à  le  caractériser. 

.  La  coloration  des  parties  altérées  n'est  pas  toujours  exactement  la  inAïC' 
elle  est  grise,  jaunâtre  ou  blanchâtre.  Les  cotylédons  sont  plus  farienn^ 
atteints  du  côté  de  la  face  utérine  que  vers  la  membrane  lamineuse.  Ur^^* 
l'organe  est  détaché,  ils  semblent  plus  volumineux  que  sur  les  parties  s«i«^ 
re  qui  lient  à  ce  que  l'écoulement  du  sang,  qui  cause  raflajssemeni  J"» 
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acpnta  lorsque  le  cordon  est  coupé,  ne  modifle  en  rien  la  consistance  et  le 
lume  des  viliositës  qui  sont  devenues,  par  suite  de  leur  altération,  imper- 
dables au  liquide  sanguin. 

DésénérMeénce  ealealre  du  placenUi.  —  Un  COtvIédon  OU  même  une  par- 
du  placenta  peuvent  être  envahis  par  des  grains  calcaires^  confluents  ou  à 
lat  de  semis.  C'est  ce  qu'on  a  nommé  :  ossification  du  placenta.  Celte  alléra- 
n  peut  coïncider  avec  celle  que  nous  venons  de  décrire,  et,  dans  ce  cas, 
observe  surtout  les  granulations  calcaires  à  la  surface  des  villosités  obli- 
ées,  auxquelles  elles  adhèrent  assez  fortement.  Elles  les  entourent  et  les 
forment. 

On  rencontre  dans  les  auteurs  un  assez  grand  nombre  d'observations  de 
o^énérescence  calcaire  du  placenta.  Ruysch,  Haller,  Buisson,  Johnson,  Garr 
son  en  citent  des  exemples  ;  j'en  ai  moi-même  observé  un  cas  sur  un  pla^ 
nta  qui  ne  présentait  aucune  autre  dégénérescence.  L'état  du  fœtus  indiquait 
'il  n'en  avait  nullement  souffert. 

Ces  concrétions  calcaires  étaient  disséminées  et  assez  nombreuses,  On  pou- 
il,  quant  à  leur  siège,  les  diviser  en  groupes  distincts. 
Le  premier,  dont  les  éléments  étaient  plus  nombreux,  se  trouvait  dans 
pithélium  hypertrophié  de  la  muqueuse  utéro-placen taire.  Il  formait  \h  des 
aques  compactes  de  quatre  à  sept  millimétrés  de  diamètre.  Leur  surface 
gueuse  présentait  une  certaine  résistance  à  la  pression  du  doigt.  Sur 
lelques  points,  les  éléments  calcaires  constituaient  des  espèces  de  réseaux 
aveux,  dont  les  interstices  étaient  vides.  De  leur  face  profonde  partaient 
»  aiguilles  isolées,  comme  arborescentes,  ayant  un  ou  deux  rameaux  se* 
indaires  ;  leur  longueur  totale  s'élevait  à  cinq  ou  six  millimètres. 
Los  concrétions  du  second  groupe  étaient  situées  au  milieu  de  la  masse 
acentaire  ;  elles  ne  formaient  pas  des  plaques,  mais  des  aiguilles  semblables 
celles  que  je  viens  de  décrire,  et  ne  présentant  aucun  lien  de  continuité 
rec  les  amas  de  la  surface.  Elles  étaient  développées  au  milieu  du  tissu 
tervilleux  et  n'avaient  avec  les  villosités  que  des  rapports  de  ronti' 
Bîlé. 

Ces  concrétions  ont  donc  pour  siège  l'épithëlium  de  la  muqueuse  et  le  tissu 
ttervilleux,  qui  n'en  est  qu'une  émanation;  elles  ne  présentent  aucune  trace 
élément)  osseux,  et  sont  constituées  par  des  carbonates  et  des  phosphates 
p  chaux  et  de  magnésie. 

lEdéne  du  placenta.  —  On  observe  parfois  rinfillration  séreuse  du  pla-r 
mta,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  môle,  dont  nous  parlerons  tout  à 
heure.  Cette  altération  peut  déterminer  la  mort  du  fœtus;  mais  il  peut  se 
ïire  que  la  vie  intra-utérine  n'en  soit  pas  entravée,  que  l'enfant  participe  ou 
ion  à  cette  infiltration. 

I/organe  est  pâle  et  distendu  par  de  la  sérosité,  sans  autre  altération  ana- 
omique.  J'ai  vu  à  la  Clinique  un  placenta  dans  ces  conditions;  il  était  volu- 
nineux,  d'une  consistance  mollasse  et  d'une  teinte  beaucoup  moins  vive  que 
ians  l'état  normal.  En  pressant  les  villosités,  on  en  faisait  sortir  une  sérosité 
impide.  Le  fœtus,  à  terme,  était  également  infiltré  et  dans  un  état  de  santé 
ï^^ez  mauvais.  11  n'existait  aucune  autre  altération,  et  la  mère  était  dans  de 
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bonnes  conditions.  Rien  dans  son  passé  ne  permettait  de  lui  «ttrilmer  \t 
cauae  de  cette  maladie. 

Simpson  a  observé,  dans  un  cas  de  cette  nature,  un  obstacle  à  la  cirmia* 
tion  sur  le  trajet  du  cordon.  Il  est  fort  probable  que  ce  genre  de  lésion  eM 
déterminé  le  plus  souvent  par  un  obstacle  au  cours  du  sang  sur  un  point 
quelconque  de  l'appareil  circulatoire,  ou  par  une  affection  rénale  du  fœtus 

Déf  éiiéreMeii«e  véaicalevae  da  placeata  f  môle.  —  L'opioion  qui  etnt 
sislait  à  considérer  la  dégénérescence  vésiculeuse  du  placenta  comine  dm 
la  présence  de  vers  vésiculaires,  A'acéphalocystes^  n*est  plus  soDtenable.  ï^ 
puis  les  recherches  de  Velpeau  *,  confirmées  par  de  nombreux observateum 
on  sait  que  Taffection  est  déterminée  par  l'altération  et  la  distension  des  \i 
losités  placentaires,  par  de  la  sérosité.  Il  est,  du  reste,  actuellement  étaU 
que  les  hydatides,  qui  ne  sont  que  des  larves  de  tsnias,  peuvent  se  dévehp 
per  dans  les  cavités  closes  ou  dans  l'épaisseur  des  organes,  mais  qu'ils  ne  n 
(hWeloppent  jamais  dans  les  cavités  tapissés  d*une  muqueuse  communiquai 
avec  l'extérieur,  comme  la  cavité  utérine. 

Sous  rinfluence  d'un  travail  morbide,  dont  la  cause  nous  échappe,  les  t^ 
losités  placentaires  se  remplissent  de  liquide  et  prennent  la  forme  vêsim 
leuse;  leurs  vaisseaux  s'oblitèrent  et  disparaissent.  Ces  renflements  sont  eliif 
soldes,  transparents,  reliés  entre  eux  par  des  tractus  filamenteux.  Le  resif  à 
placenta  altéré  forme  une  masse  friable,  rougeâtre  et  comme  fongueuse,  ci  « 
partent  les  pédicules,  assez,  résistants,  de  ces  petites  vésicules.  Ces  pèdicutei 
souvent  se  subdivisent,  et  leurs  ramifications  supportent  des  vésicules,  tanll 
disposées  autour  d'un  axe  commun,  tantôt  alternes  et  opposées,  à  la  maniÀi 
dés  gi*ains  d'une  grappe  de  raisin.  Le  volume  des  vésicules  varie  depui 
quelques  millimétrés  jusqu'à  six  centimètres  et  plus  de  diamètre,  et  le« 
nombre  est  parfois  considérable.  Portai,  dans  un  cas,  en  a  compté  6,070. 

L'agrégation  d'un  aussi  grand  nombre  de  vésicules  forme  une  masse  as$fl 
considérable,  et  on  a  observé  des  môles  plus  grosses  qu'une  tête  de  îœive^i 
terme.  Leur  poids  est  en  raison  de  leur  dimension,  et  il  peut  atteindre  d^  m 
à  trois  kilogrammes.  Valisnieri  prétend  même  en  avoir  vu  une  de  huit  kil^ 
grammes. 

Madame  Roivin  a  divisé  les  môles  en  :  1^  erobryonnée,  lorsque  le  produit 
de  la  conception  n'avait  pas  été  résorbé;  2*  creuse,  lorsque  le  fœtus  avait  div 
paru  et  ({ue  les  membranes  ne  contenaient  plus  que  le  liquide  anuiictiqQt': 
T)"  enfin  en  môle  vésiculaire  en  masse,  lorsque  le  liquide  et  le  foetus  ntv 
taient  plus,  et  que  les  parois  du  sac  amniotique  s'étaient  soudées.  Alors  W 
membranes  en  contact  forment  avec  le  placenta  une  masse  rougcâtre  «^ 
oomme  fongueuse. 

La  môle  adhère  à  l'uténis  par  l'inlermédiaire  de  la  caduque,  qui  peut  n^ 
pas  s'exfolier  complètement  ou  se  détacher  seulement  au  moment  de  Vnp^ 
sion  de  la  niasse  vésiculeuse  ;  de  sorte  que  la  môle,  au  moment  où  ellf  ^ 
chassée,  est  nue  ou  pour^'ue  d'une  enveloppe. 

Il  existe  dans  la  science  plusieurs  observations  d'accouchements  compi^ 
qués  de  l'expulsion  d'une  môle,  et  d'un  enfant  pourvu  d'un  placentu  i»^- 
mal.  Ces  fpits  sont  probablement  relatifs  à  des  grossesses  gémellaires.  M 
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ihs  fœtus  est  mort  p^^ndant  que  Taulre  a  continua  à  se.  développer  ; 
je  n  ai  pu  trouver,  dans  aucun  de  ces  cas,  la  justification  de  Topinion  qui 
iste  à  admettre  la  possibilité  d*une  imprégnation  nouvelle  dans  un  utérus 
occupé  par  une  môle. 

origine  de  la  môle  vésiculeuse  que  nous  venons  d'exposer  implique  natu- 
mentla  nécessité  de  rapprochements  sexuels.  L* expulsion  d'une  môle 
uleuse  est  donc  une  preuve  certaine  que  la  femme  qui  la  portait  n*e$t 
rierge. 

diagnostic  de  la  dégénérescence  molaire  du  placenta  est  le  plus  souvent 
issible.  On  constate  d'abord  les  phénomènes  de  la  grossesse  ;  mais  la  mort 
embryon  ou  du  fœtus  survient  ordinairement  avant  qu'on  ait  pu  recon-  - 
e  son  existence  au  moyen  des  signes  certains.  J'indiquerai  seulement  les 
stuoies  qui  peuvent  faire  présumer  jcette  lésion;  ils  sont  loin  d'avoir  la 
ir  qu'on  a  voulu  leur  attribuer,  et,  lorsqu'ils  sont  nettement  accusés,  on 
soin  de  les  grouper  pour  arriver  à  la  présomption.  Il  en  est  un  cependant 
)  la  valeur  d'une  certitude  :  c'est  l'expulsion  qu'on  observe  parfois  de 
ques  vésicules,  entières  ou  déchiré-es,  qui  sortent  pendant  un  travail 
inpiet. 

s  signes  qui  peuvent  faire  supposer  la  dégénérescence  molaire  du  pla- 
a  sont  les  suivants  : 

n  constate  les  symptômes  qui  annoncent  une  grossesse  commençante; 
s,  à  l'époque  oi^  doivent  apparaître  les  signes  certains,  ces  signes  font 
ul.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'accroissement  do  l'utérus  est  plus 
f  que  dans  l'état  normal.  Le  développement  de  la  môle  vésiculaire  est 
E rapide;  dans  des  cas  où  la  conception  ne  remontait  pas  au  delà  de 
(  ou  quatre  mois,  on  a  vu  des  môles  du  poids  de  trois  à  quatre  kilo- 
nmes. 

(  développement  de  l'utérus  peut  rester  stationnaire  ou  .diminuer  d'une 
lière  sensible,  ce  qu'on  attribue  à  la  résorption,  d'une  partie  du  liquide 
distend  les  vésicules.  On  cx)nçoit  que  ce  phénomène  doit  être  très-marqué 
r  être  appréciable. 

existe  assez  fréquemment  des  écoulements  sanguins  ou  aqueux,  transpa- 
is et  inodores.  On  les  attribue  à  des  ruptures  des  vésicules  et  à  des  décol- 
ents  partiels,  qui  surviennent  sous  l'influence  de  contractions  indolores, 
perles  blanches  peuvent  être  confondues  avec  l'hydrorrhée. 
^n  a  signalé  des  contractions  régulières  coïncidant  avec  un  travail  passa- 
*  qui  pouvait  aller  jusqu'à  un  commencement  de  dilatation  du  col.  On  a 
tne  accordé,  dans  ce  cas,  l'importance  que  pouvait  avoir  le  toucher 
'^e  élément  de  diagnostic  de  l'affection.  La  sensation  ressentie  par  le 
gt  explorateur  ne  me  semble  pas  devoir  différer  assez  de  la  sensation 
rnie  par  leé  membranes  pour  qu'on  en  tire  un  renseignement  bien  exact, 
noins  que  la  réunion  des  autres  signes  n'ait  fourni  déjà  quelques  pré- 
options. 

^  gestation  molaire  se  termine  le  plus  souvent  du  troisième  au  sixième 
'is  et  l'on  observe  alors  les  phénomènes  que  nous  avons  décrits  au  chapitre 
'  ^vmtfmftit.  Cependant  l'expulsion  peut  n'avoir  lien  qu'à  l'époque  du 
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terme  et  même  plus  tardivement  encore.  La  môle  peut  se  rompre  et  sortir 
par  fragments  ou  d'un  seul  coup. 

Lorsque  l'intervention  devient  nécessaire,  elle  ne  diffère  «i  rien  de  dH 
qui  est  exigée  par  Tavortement. 

On  a  désigné  également  sous  le  nom  de  môle,  l'expulsion  de  caillots^ 
guins  et  de  produits  pathologiques  étrangers  à  la  gestation  ;  nous  n* avais  pu 
à  lions  en  occuper  ici. 

■7pertr«pble  du  pUicenta.  —  Après  la  mort  du  fœtos»  le  placenta  pfl|i 
continuer  à  se  développer,  de  manière  à  doubler  ou  tripler  de  volame.  É 
texture  ne  présente  pas  d'altération  très-notable;  seulement  le  tissa  inUfi 
villeux  est  infiltré,  les  vaisseaux  sont  un  peu  affaissés,  et  le  sangqulbc^ 
tiennent  ressemble  à  celui  des  fœtus  macérés.  II  est  certain  que  Torg^! 
n'est  pas  absolument  mort,  mais  il  parait  avoir  végété  surtout  aux  dêpemt 
tissu  intervilleux. 

AUrwjfHam  du  i^laeeiite.  —  La  mort  du  fœtus  peut  déterminer  dans  le|4 
cenla  un  phénomène  contraire  a  celui  que  nous  venons  de  signaler.  Il  ^ 
de  croître  ou  même  diminue  d'épaisseur.  Les  vaisseaux  sont  affaissas  d<i 
contiennent  que  peu  de  liquide;  un  certain  nombre  s'oblitèrent.  On  obsrf 
également  des  atrophies  partielles,  qui  surviennent  sous  l'influence  def  é 
ladies  que  nous  avons  signalées  plus  haut  :  les  foyers  apoplectiques  M 
hreux,  la  dégénérescence  lamineuse,  les  décollements  partiels.  Lorsque  i 
lésions  occupcntune  certaine  étendue  de  l'organe,  elles  ont  pour  conséqurtli 
d'arrêter  son  développement  ;  de  sorte  qu'il  en  résulte  une  atrophie  ap^i 
rente  lorsqu'on  compare  les  régions  malades  avec  celles  qui  sont  rectal 
saines.  ^i 

PATHOLOGIE    DU    CORDON    OMBILICAL  ^ 

Les  maladies  du  cordon  sont  assez  rares.  Il  peut  subir  une  inflammati^ 
ndhésive  qui  le  soude  aux  parties  fœtales.  ^ 

Simpson,  d'après  Meckel,  mentionne  une  adhérence  anormale  du  fa4 
au  cordon  par  le  moyen  d'une  corde  membraneuse  de  six  pouces  de  M 
qui,  née  de  la  dure-mère,  passait  par  une  ouverture  de  l'occipital.  II  ciH 
d'après  le  même  auteur  et  d'après  Wrisberg,  deux  observations  d'adW 
rences  du  cordon  avec  les  parties  fortement  étreintes  par  des  cîrculaini 
Enfin,  Haan  a  Vu  un  cas  d'eclopie  du  cœur  qui  était  uni  au  cordon  pi 
une  pseudo-membrane. 

J'ai  reçu,  le  5  juin  1866,  un  avorton  expulsé  au  huitième  mois  de  la  p^ 
sesse,  mais  dont  l'état  de  développement  indiquait  qu'il  avait  succombi''  ^^-^ 
deux  mois  et  demi.  Il  présentait  du  côté  gauche  les  lésions  suivantes  :  a'" 
bride  au  pli  du  coude  empêchait  l'extension  complète  du  bras;  la  roain'î 
même  côté  n'était  point  digitée  comme  à  droite.  Les  orteils  du  pied  -h^ 
avaient  subi  également  un  arrêt  de  développement.  Le  cou-de-pied  était  -^ 
touré  par  un  nœud  du  cordon,  et  la  plante  du  pied  adhérait  à  la  ti^  ombil'- 
cale.  Je  rompis  ces  adhérences  assez  intimes  et  je  dégageai  le  pied,  mais  l^ 
éléments  du  nœud  étaient  soudés  entre  eux  et  en  quelque  sorte  confoudiis<8r 
^de  rencontre  des  parties  du  cordon  juxtaposées;  de  manière  que  ia't> 
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entourait  le  cou-de-pied  formait  un  petit  cercle  comme  accolé  sur  le^trajet 

^elte  tige,  qui  était  atrophiée  entre  le  nœud  et  Tombilic.  Les  membres  du 

I  droit  ne  présentaient  aucune  anomalie.  La  peau  était  continue  sur  la 

ion  orbitaire,  et  il  n'existait  encore  aucune  trace  de  paupières  ou  tfouver- 

fpalpébrale.  J'ai  conservé  cette  pièce  dans  ma  collection. 

ces  faits  on  en  pourrait  encore  ajouter  un,  signalé  par  Velpeau  *,  L'émi- 

t  professeur  a  rencontré  plusieurs  fois  une  atrophie  de  la  tige  ombili- 

S  dont  les  vaisseaux  étaient  complètement  ou  incomplètement  oblitérés 

ifférentes  époques  de  son  développement. 

luskal  a  vu  un  cordon  volumineux  replié  sur  lui-même  à  quinze  centi- 

res  de  son  insertion  ombilicale.  Sur  ce  point,  il  existait  une  poche  vari- 

use  du  volume  d  un  œuf  de  poule,  à  parois  minces,  dont  la  rupture  spon- 

^  avait  déterminé  la  mort  du  fœtus  à  terme. 

leneux  a  observe  dans  l'épaisseur  du  cordon  une  virole  fibrineuse  com- 

e,  résultant  d'un  épanchement  sanguin  qui  étranglait  et  oblitérait  les 

iseaux  ombilicaux  sur  ce  point. 

k)ugall  rapporte  un  exemple  d'anévrysme  artèrioso-veineux  faisant  com- 

niquer  ensemble  les  vaisseaux  ombilicaux  près  de  l'extrémité  placentaire 

cordon. 

<a  division  des  vaisseaux  qui  se  rendent  isolément  au  placenta  en  rampant 

les  membranes  constitue  une  prédisposition  à  leur  rupture. 

I  existe  assez  fréquemment  des  nœuds  sur  le  trajet  du  coi;don  ;  il  est  extrè- 

ment  rare  que  ces  nœuds  soient  assez  serrés  pour  interrompre  la  circula- 

1. Cependant  on  estimai  fondé  à  nier  là  possibilité  d'un  pareil  résultat.  Il 

existe  des  exemples  rapportés  par  Hannay,  Griève,  Germain,  Woets,  Bili 

cite  quatre  cas,  Jeanssens  en  signale  six.  Dans  les  faits  de  Bartscher, 

lillairet  et  de  Chailly,  le  fœtus  avait  été  étranglé  pter  le  cordon.  Soete  a  pu- 

M'observalion  singulière  d'un  double  nœud  formé  par  les  cordons  de  deux 

neaux  développés  dans  un  même  sac  amniotique.  I^s  enfants  ont  vécu. 

L'excès  de  longueur  du  cordon  n'est  fâcheux  que  parce  qu'elle  prédispose 

Knœudset  aux  circulaires.  La  brièveté  extrême  est  nuisible  seulement  au 

>inenl  du  travail. 

PATHOLOaiE    DES   MEMBRANES 

<M«4«to.  —  La  caduque,  pendant  les  deux  premiers  mois  de  la  gestation, 
'Ut  subir  une  exfoliation  pathologique  sous  l'influence  de  causes  assez  mal 
^terminées,  mais  cependant  parmi  lesquelles  la  mort  de  l'embryon  semblple 
us  acceptable. 

^'<*tle  lésion,  signalée  par  Simpson,  a  été  bien  étudiée  par  Raciborsky. 
l'Cs  symptômes  observés  sont  ceux  qui  se  manifestent  dans  l'avortement: 
*«  douleurs  sont  très-vives  et  l'hémorrhagie  parfois  fort  abondante.  Cette 
^foliation  pathologique  n'a  été  observée  que  chez  des  femmes  ayant  des  rap- 
'<>rts  sexuels.  On  la  considère  comme  le  résultat  d'une  fécondation,  et  cepen- 
^^«t,  dans  aucime  des  observations  qui  ont  été  publiées,  on  ne  trouve  la  trace 
'wn  œuf  entier  ou  de  ses  débris.  Dans  uii  accident  de  cette  nature,  survenu 
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à  une  dame  de  ma  clientèle,  j*ai  vainement  cherché  dant%  la  caduque  eipulsn» 
la  présence  de  l'embryon. 

Il  semble  donc  que  l'exfoliation  pathologique  de  la  muqueuse  utérine  soit 
consécutive  à  la  mort  de  l'œuf  dans  leâ  premiers  jcnrs  de  son  arri¥èe  dans  U 
cavité  utérine.  La  caduque  formée  continuerait  à  végéter  encore  pendint 
quelque  temps  et  ne  serait  rejetée  que  plus  tard. 

La  muqueuse  exfoliée  a  la  forme  triangulaire  de  la  cavité  ut^ine.  Cepe^i 
dant  son  diamètre  vertical  est  plus  considérable  que  celui  de  l'ulénis  en  étal  de 
vacuité;  il  atteint  sept  à  huit  centimètres.  Ce  qui  prouve  que  Torgane a  con- 
tinué pendant  un  certain  temps  à  se  développer  après  la 'mort  de  l'enibnim. 

Notons,  en  outre,  que  l'exfoliation  ne  comprend  que  la  muqueuse  docorp»; 
celle  du  col  n'y  participe  pas. 

Cette  masse  piriforme  est  percée  de  trois  ouvertures  à  ses  angles  :  ïiof 
répond  à  rorifice  cervical,  et  les  deux  autres  à  l'orifice  des  trompes.  La  ^or 
face  externe  qui  était  en  rapport  avec  la  cavité  utérine  est  rouge,  tomenteu^t 
et  hérissée  de  flocons  blanchâtres. 

La  surface  interne  du  sac,  dont  les  parois  sont  en  contact,  présente  des  A 
Ions  arborescents  assez  profonds,  qu'on  observe  à  l'état  normal  dans  cdH 
cavité  après  la  conception.  On  voit,  en  outre,  un  grand  nombre  de  petits  \m 
tuis  qui  ne  sont  autre  chose  que  l'orifice  des  glandes  utérin^. 

L'examen  histologique  n'a  pas  laissé  le  moindre  doute  sur  la  nature  de  cii 
produits,  dont  la  physionomie  est  toujours  exactement  la  même. 

liorsque  l'exfoliation  do  la  muqueuse  a  lieu  sous  l'influence  de  l'avortÉV 
ment  d'un  embryon  plus  développé,  son  aspect  n'est  plus  le  même;  leplt- 
renta  s'est  implanté  sur  la  muqueuse  utéro-placentaire  qui  ne  s'exfolie  pa»; 
de  plus,  la  formation  de  la  caduque  réfléchie,  et  l'altération  des  gbindes  di 
la  muqueuse  utérine  contribue  à  modifier  la  pHysionomie  que  nous  venass 
d'esquisser. 

Cliorloa.  —  Les  altérations  du  chorion  ont  été  signalées  pflr  Velpeau*  4 
par  quelques  auteurs.  On  Ta  vu  épaissi,  opaque  et  rugueux.  Les  villosit^ipu 
hérissent  toute  sa  superficie  dans  les  premiers  temps  peuvent  subir  la  dè«t- 
nérescence  vésiculeuse  que  nous  avons  étudiée  dans  les  villosités  plac^A- 
taires. 

Simpson  le  croit  susceptible  d*inflanunation  et  qu'il  peut  être  le  siège  <!:' 
fausses  membranes. 

RouhauU  a  rencontré  des  épanchements  séreux  entre  le  chorion  et  Fâni' 
nios,  et  on  a  signalé  des  épanchements  de  sang  entre  les  membran^. 

Dance  a  constaté  la  présence  du  pus  entre  le  chorion  et  Tamnios. 

AmniM.  — u  est  difficile  d'admettre  l'inflammation  d'une  membrane  ans^' 
complètement  dépourvue  de  vaisseau  quel'amnios.  Cependant  Jacxpieoiier'ciî'' 
trois  observations  de  Mei'cier,  d  Ollivier  (d'Angers)  et  de  Brachet,  qui  s&' 
blent  établir  cette  lésion.  Dans  ces  cas,  l'amnios  était  épaissi,  parcouru;*' 
des  vaisseaux  capillaires,  sa  face  fœtale  était  tapissée  par  une  fausse  mein 
brane  et  semblait  tomenteuse.  Dans  les  observations  de  Mercier  et  deRrirM, 
il  y  avait  coïncidence  d'une  hydropisie  de  l'amnios. 

■ydropuie  de  ramaion.  —  L'hypersécrétion  du  liquide  aniniotiqn»'  ^ 
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jie  lésion  plus  fréquemment  observée.  L'abondance  de  répanclienient  oscille 
nlre  deux  à  trois  kilogrammes,  mais  il  peut  être  beaucoup  plus  considé- 
able.  Dans  un  cas  rapporté  par  Baudelocquc*,  il  fut  évalué  à  quinze  kilo- 
ramraes. 

Lorsque  l'hydropisie  de  Tamnios  est  portée  à  un  haut  degré,  c'est  une  cause 
ctive  davortement.  La  distension  exagérée  détermine  dans  T utérus  des  con- 
acfions  prématurées  et  l'expulsion  du  fœtus.  Il  peut  même  survenir  chez 

mère  des  phénomènes  morbides  du  cOté  de  la  respiration  qui  obUgent 
accoucheur  à  provoquer  la  rupture  des  membranes  avant  le  terme  de  la 
îstation. 

La  cause  de  cette  .sécrétion  anormale  estfotl  oh. cure.  On  a  invoqué  l'inllam- 
lalion  de  Tamnios;  mais,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  est  impossible  d*en 
»n$tater  la  réalité.  On  a  voulu  faire  jouer  un  rôle  à  la  mauvaise  conformation 
1  à  un  état  morbide  du  fœtus.  11  suffit,  pour  combattre  celte  opinion,  de 
tppclor  que  le  liquide  est  exclusivement  fourni  par  la  mère.  Cependant  il 
eut  exister  en  même  lemps  chez  le  fœtus  de  l'hydropisie  ou  de  Thydrocé- 
balie. 

n  est  rare  que  Thydropisie  de  Tamnios  débute  avant  le  cinquième  mois;  le 
lus  souvent  elle  se  développe  sans  provoquer  d'autres  sympt^Jmes  que  des 
ouleurs  utérines  et  un  sentiment  de  pesanteur  dans  le  bassin.  En  général, 
:  développement  du  ventre  est  assez  rapide,  et  c'est  là  un  signe  dont  il  faut 
!nir  grand  compte  au  point  de^ue  du  diagnostic.  Il  n'est  pas  rare  de  con- 
ater  vers  le  cinquième  ou  sixième  mois  que  le  volume  de  l'utérus  est  aussi 
rand  qu'à  terme,  sa  forme  ne  présente  rien  de  particulier. 

Lorsque  le  fœtus  ne  succombe  pas,  il  nait  chétif,  comme  dans  les  cas  où 
ne  circonstance  quelconque  a  gêné  son  développement,  il  peut  succomber 
t  n'être  expulsé  qu'un  certain  temps  après  sa  mort. 

L'atlection  survient  assez  fréquemment  dans  les  grossesses  doubles. 

Dans  cette  hydropisie,  le  liquide  amniotique  ne  parait  subir  aucune  alté- 
ition  dans  son  aspect  ou  sa  composition. 

Le  diagnostic  de  l'hydropisie  de  l'amnios  est  parfois  assez  difficile,  sur- 
ent lorsqu'elle  coïncide,  comme  on  l'observe  parfois,  avec  une  ascite  de  la 
1ère. 

Dans  l'ascite  compliquant  la  grossesse,  la  fluctuation  est  facile  à  détermi- 
^f  ;  elle  est  plus  manifeste  à  la  partie  supérieure  du  ventre  qu'à  la  partie 
Qfèrieure.  Le  liquide  se  déplace  dans  le  décubitus  latéral  et  les  anses  intesti- 
iales  prennent  sa  place.  Il  existe,  en  général,  une  infiltration  de  la  vulve  et 
Imparties  génitales;  le  fond  de  l'Utérus  est  difficile  à  délimiter. 

Dans  l'hydropisie  simple  de  l'amnios,  la  fluctuation  est  très-obscure,  les 
déplacements  du  liquide  nuls,  le  développement  du  ventre  rapide,  et  ia 
Pmme  ne  présente  pas  les  autres  symptômes  qui  accompagnent  Tascite. 

Lorsque  les  deux  affections  existent  en  même  temps,  le  diagnostic  précis 
•^i  presque  impossible  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  On  peut  en  dire 
^^t^nt,  lorsqu'il  s'agit  de  distinguer  une  hydropisie  de  l'amnios  d'une  gros- 
lebse  gémellaire  ;  un  des  enfants  peut  succomber  ou  se  trouver  masqué  par 
'  sutre,  et  l'auscultation  vous^  fait  croire  à  la  présence  d'un  fœtus  unique.  On 
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suppose  alors  uue  hydropisie  de  Taimiios»  alors  qu'il  ne  s*agil  que  d'um 
gestation  double.  Ajoutons  que  la  grossesse  gémellaire  peut  se  cMaplitpie 
pour  l'un  ou  pour  les  deux  produits  de  la  conception  d'une  sécrétion  eugérèe 
du  liquide  amniotique. 

11  faut  donc,  dans  ces  cas,  se  montrer  extrêmement  réservé  dans  \t  dia- 
gnostic et  formuler  son  opinion  avec  beaucoup  de  prudence. 

La  cause  de  l'hydropisie  de  Tamnios  est  inconnue,  et  les  divers  traitemeixtf 
qui  ont  été  proposés  paraissent  n'avoir  aucune  efficacité.  On  a  vanté  les  s» 
gnées  répétées,  mais  je  crois  que  les  purgatifs  salins  rendraient  de  meillan 
services  avec  moins  d'inconvénients. 

Si  le  développement  exagéré  de  Tuténis  déteiniinc  chez  la  femme  une  Mif- 
location  imminente,  comme  cela  aété  observé,  ou  aurait  recours  à  la  poBiH 
tion  des  membranes  par  rorifice  utérin.  On  a  prétendu  que  l'accouchemei^ 
n'était  pas  la  conséquence  inévitable  de  cette  ponction,  mais  les  observatioa 
qu'on  a  citées  pour  le  prouver  ne  me  paraissent  nullement  C(Nivainctide»J 
Ce  n'est  donc  qu'en  cas  d'absolue  nécessité  qu'on  serait  autorisé  à  y  avoi 
recours.  .  i 

AltériUloos  ém  UqaMe  amolotl^M.  —  On  constate  parfois  que  ce  liqiùl 
est  trouble,  fortement  coloré  par  des  déjections  de  foetus.  Dans  des  cas  eslxi 
moment  rares,  on  a  noté  sa  fétidité,  mais  ces  altérations  paraissent  n'avoil 
aucune  influence  sur  la  santé  de  l'enfant. 
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diviserai  I*étude  de  la  dyslocie,  dont  la  cause  réside  darfs  l'organisme 
u'nel,  de  la  manière  suivante  : 

Difformités  du  bassin;  2*»  obstacles  appartenant  à  l'ulérus;  3«  au  vagin, 
vulve  et  au  périnée  ;  4*»  tumeurs  de  T appareil  génital  ou  développées 
\  son  voisinage;  5®  ruptures;  6°  hémorrhagies,  7*>invasion  d'ifne  maladie 
raiit  entraver  le  travail. 


OBSTACLES  A  L*A€€0VCHE1IIEKT  APPAHTfiKAWT  AU  BAS»» 

VICES    DE  CONFORMATION 

eu  de  questions  ont,  au  point  de  vue  de  la  pratique»  une  importance  plus 

ndc  que  celle  des  angusties  pelviennes. 

orsqu'au  terme  de  la  grossesse  les  différences  de  rapports  entre  les  dia- 

res  de  la  tête  fœtale  et  du  bassin  de  Ift  mère  sont  considérables,  le  plus 

»enl  on  ne  peut  résoudre  le  problème  de  mécanique  qui  surgit  qu'au  moyen 

le  intervention  grave  pour  la  mère  et  pour  l'enfant.  J'ajouterai  qu'une 

èrence  minime  en  plus  ou  en  moins  dans  le  degré  de  rétrécissement  peut 

(fifier  d'une  manière  importante  le  procédé  d'intervention  et  en  jugmen- 

ou  en  diminuer  les  dangersv 

.a  divenâté  de  forme  des  bassins  viciés  semble  être  un  obstacle  sérieux  a 

udc  exacte,  si  nécessaire,  de  cette  anomalie.  L'obstacle  est  plus  apparent 
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que  réel,  et,  si  on  peut  reprocher  aux  auteurs  du  dernier  siècle  de  n  aTà 
pas  assez  rigoureusement  apprécié  cette  cause  de  dystocîe,  on  pourrait  r 
procher,  au  contraire,  à  quelques  modernes,  surtout  à  Tècole  altem?ndj 
d'avoir  multiplié  les  difficultés  en  multipliant  les  types.  En  effet,  si,  aa  Ya 
de  réunir  en  groupes  peu  nombreux  les  cas  analogues,  on  étudie  indÎTidin 
lement  chaque  bassin  déformé,  on  jette,  sans  profit  pour  la  pratique,  m 
confusion  dans  l'esprit  du  praticien.  Sous  ce  rapport,  on  peut  dire  que  L 
noir  *  a  un  peu  sacrifié  à  la  théorie  en  subdivisant  autant  qu'il  l'a  fait  Tètoi 
des  vices  de  conformation. 

Les  différentes  variétés  de  l'angustie  pelvienne  sont  loin  d'avoir  la  m^ 
fréquence  ;  on  peut  dire  que  le  rétrécissement  antéro-postérieur  du  dan 
supérieur  est  la  régie,  et  que  toutes  les  autres  déformations  constituent  ï 
exceptions.  C'est  donc  surtout  sur  ce  type  qu'il  faut  appeler  l'aUention, 
cause  de  sa  fréquence  et  parce  qu'il  est  à  peu  près  le  seul  au  détroit  suy 
rieur  dont  on  puisse,  avec  quelque  certitude,  reconnaître  les  dimensions. 

Les  vices  de  conformation  du  bassin  ne  sont  pas  toujours  nu  obstacle 
l'accouchement  spontané;  il  est  nécessaire,  pour  cela,  qu'il  existe  unett 
taine  disproportion  entre  la  tète  fœtale  et  l'étendue  des  diamètres  peUi^ 
Pour  cette  raison,  il  est  impossible  de  déterminer  la  proportion  des  ba^ji 
viciés,  relativement  à  ceux  qui  sont  normaux;  car,  dans  beaucoup  de  casJ 
lésion  légère  passe  inaperçue.  On  ne  pourrait  établir  cette  proportion  qi 
pour  les  cas  où  l'angustie  a  été  reconnue  et  où  l'intervention  est  deveuaci 
cessaire.  Sur  ce  point,  les  documents  font  presque  entièrement  défaut. 

Voici  ceux  que  j'ai  pu  réunir.  En  dépouillant  le  tableau  de  Baudeloqi 
publié  par  Boivin  ^,  j'ai  trouvé  que,  sur  20,517  accouchements,  45  ont  esj| 
l'intervention  pour  un  vice  de  conformation,  soit  1  sur  477.  Lachapelle.  4 
15,652  accouchements,  a  noté  56  fois  l'angustie  pelvienne,  soit  I  sur  iS 
Comme  on  le  voit,  la  proportion  est  presque  exactement  la  même.  Si  on  efl 
mine  les  résultats  de  la  pratique  anglaise,  on  trouve  une  difTérence  énorme 
les  cas  fâcheux  sont  presque  doublés.  Merrimann,  sur  1,800  accoucheint'fli 
a  pratiqué  7  fois  la  craniotomie,  soit  1  sur  257.  Bland,  sur  1,897,  a  eurt 
cours  8  fois  au  même  procédé,  soit  1  sur  257. 

Bien  que  les  Anglais  se  décident  bien  plus  facilement  que  nous  au  s^criàa^ 
de  l'enfant,  je  crois  qu'il  ne  faut  pas  voir  dans  ces  résultats  l'expression  (fuflf 
pratique  générale.  Merrimann  et  Bland,  dans  les  tableaux  cités,  ont  mis  ^ 
œuvre  la  craniotomie  dans  tous  les  cas  de  bassins  viciés.  Les  applications  àf 
forceps  sont  relatives  à  des  faits  de  dystocie  d'une  autre  nature. 

Les  auteurs  ont  choisi  des  bases  différentes  à  leur  classification  des  has^ 
viciés.  Les  uns  se  sont  appuyés  sur  la  cause  de  l'altération,  d'autres  sur  sj 
forme  ;  d'autres,  enfin,  sur  le  degré  du  rétrécissement. 

Il  est  évident  que  la  cause  de  la  lésion  imprime  un  certain  cachet  à  la  d^ 
formation,  dans  la  majorité  des  cas  ;  mais  il  existe  sur  ce  point  de  non* 
bretises  exceptions,  et  des  bassins  viciés  par  le  rachitisme  présentent  souwn: 
la  même  physionomie  que  ceux  dont  l'altération  est  due  à  rostéonialacie.bioi 
que,  dans  ce  dernier  cas,  les  lésions  soient  en  général  beaucoup  plus  gn^^ 

La  cause  de  la  maladie  doit  être  prise  en  grande  considération,  an  poifii 
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iue  du  diagnostic  ;  mais  comme,  en  résunié,  c'est  d'après  la  forme  et  le 
ré  du  rétrécissement  qu'on  choisit  ses  moyens  d'intervention,  il  me  paraît 
érable  d*en  faire  les  bases  d'une  classification  à  peu  près  méthodique.  Je 
à  peu  près,  car  les  espèces  pathologiques  de  cette  nature  ne  se  prêtent 
comme  les  espèces  naturelles,  à  un  classement  rigoureusement  exact. 
'  diviserai  ces  bassins  en  trois  groupes  : 

'  Bassins  déformés.  —  Modification  de  rapports  dans  les  diamètres. 
'  Bassins  régulièrement  viciés.  —  Anomalies  de  la  capacité. 
'  Bassins  altérés  par  un  traumatisme  ou  par  le  développement  de  dégéné- 
ences  et  de  tumeurs  osseuses. 

BASSINS    DÉFORMtS 

MODIFICATIONS  DU   RAPPORT  DANS   LES  DIAMÈTRES. 

ous  admettrons,  avec  P.  Dubois,  pour  cette  classe,  trois  types  principaux. 
igiistie  peut  porter:  i°  sur  le  diamètre  antéro-postérieur ;  elle  est  incom- 
iblement  la  plus  fréquente  de  toutes  ;  2°  sur  les  diamètres  obliques  ;  3*»  sur 
Pansverse. 

altération  d'un  diamètre  entraine  presque  nécessairement  l'altération  des 
pes  ;  on  les  voit  trop  souvent  se  combiner  entre  elles  à  des  degrés  plus  ou 
lis  marqués.  Dans  tous  les  cas,  excepté  pour  le  bassin  oblique  ovulaire, 
déformations  sont  survenues  sous  l'influence  du  ramollissement  des  os, 
ont  subi,  dans  cet  état,  l'action  des  muscles,  du  poids  du  corps  ou  des 
ssions  extérieures  ;  on  comprend  parfaitenient  que  plusieurs  points  soient 
ints  en  même  temps  et  avec  une  intensité  variable.  La  division  que  nous 
ions  d'établir  ne  doit  donc  pas  être  considérée  comme  rigoureuse  ;  elle  est 
leroent  destinée  à  indiquer  la  lésion  prédominante  et  à  mieux  faire  com- 
indre  la  physionomie  des  bassins  déformés. 

iMsIos  Ticléa  dans  le  diamètre  «ntéro-postérienr.  —  C'est  SUrtOUt  h> 
'^um  qui  est  alors  le  siège  de  la  lésion  ;  il  subit  des  déformations  assez  va- 
Wes.  Il  semble  parfois  affaissé  sur  lui-même;  l'articulation  sacro-verlé- 
'1^  est  plus  saillante  et  projetée  en  avant  dans  l'aire  du  détroit  supérieur. 
^  projection  a  naturellement  pour 
(ultat  de  diminuer  le  diamètre  an- 
tï-postérieur  du  détroit  supérieur  à 
'  degré  plus  ou  moins  grave.  Parfois 
^Qi<^  rincurvation  de  la  région  lom- 
lire  est  assez  prononcée  pour  que  la 
tnière  vertèbre  forme  un  promon- 
ire  artificiel,  que  le  doigt  explorateur 
îwl  alteindre. 

l^  sacrum  subit  également  un  mou- 
^wwnt  de  bascule  qui  porte  son  som- 

Wt  en  arrière;    le    diamètre   COCCV-        Fîr.  il3.— Bassin  vicié  dans  le  diamètre 
ni;  '   ,  .    i.T  anléro-posl«irieur. 

^^len  se  trouve  alors  augmenté  d  é- 

^•due.  Cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  ;  dans  quelques  cas,  sa  cour- 
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bure  naturelle  est  exagérée,  et  ^  deux  extrémités  sont  ramenées  en  avaiit 
Il  en  résulte  une  augmentation  dç  J'excavation  et  un  rétrécîsscmest  des  deia 
diamètres  antéro-postérieurs  des,  détroits. 

Il  peut  se  faire  aussi  que  la  courbure  naturelle  du  sacrum  soit  diminuée  4 
que  sa  face  antérieure  soit  presque,  droite,  ou  même  qu'elle  forma  une  cun» 
vexité  dirigée  en  avant.  Dans  ce$  conditions,  on  constate  une  dimmulion  i^ 
diamètre  antéro-postérieur  de  Texcavalion.  ^, 

La  projection  de  l'angle  sacrchvertébral  n'a  pas  toujours  lieu  sur  la  \ig^ 
médiane  ;  il  est  parfois  dévié  à  droite  ou  à  gauche.  U  existe  alors  une  Hj^ 
formation  du  diamètre  oblique,  en  général  du  c6té  de  la  déviation.  Dansl^ 
cas  les  plus  graves,  cette  altération  du  diamètre  oblique,  peut  être  con^idli 
rable. 

U  est  extrêmement  rare  que  la  région  pubienne  contribue  au  rètrécisi^ 
ment  par  un  refoulement  de  sa  paroi  directement  en  arrière.  Lorsque  c^ 
disposition  existe,  elle  est  peu  marquée,  et  Jacquemier  *  douie  de  la  réaiÉ 
des  bassins  dits  :  eu  huit  de  .chiffre,  dans  lesquels  la  symphyse  pubienne  1 
rapproche  en  arrière  du  sacrum  projeté  en  avant. 

Cependant,  le  plus  souvent,  cette  symphyse  subit  une  déviation  daika^ 
direction  ;  elle  est  inclinée  de  haut  en  ba$  et  d'arrière  en  avant,  d*une  11 
nièreplus  notable  que  di^is  l'état  normal.  L'inclinaison  a  lieu  plus  rareroi 
dans  le  sens  contraire.  Nous  avons  vu  (p.  17)  que  le  diamètre  sacro-^ci 
pubien  était  plus  étendu  d'environ  treize  millimètres  que  le  sacro-pubien.  1 
difréronce  peut  s'élever  -^  vingt  millimètres  et  plus  dans  les  bassins  \m 
comme  il  est  possible  qu'elle  soit  inférieure  à  six  millimètres.  C*est  là  n 
des  difficultés  d'appréciotion  du  diamètre  réel  de  l'angustie  pelvienne.  Oo  1 
est  réduit  a  des  approximations;  car,  sur  le  vivant,  le  diamètre  sacro-6<a 
pubien  est  le  seul  au  détroit  supérieur  qu'on  puisse  mesurer  exactement, 
il  ne  fournit  aucun  renseignement  sur  le  degré  d'inclinaison  de  la  sympb\i 
^  Dans  quelques  cas,  le  diamètre  vertical  de  celte  région  est  plus  étendu  if 
de  coutume  ;  il  devient  un  obstacle  à  l'expulsion  du  fœtus.  C'est  ce  qu'on  ^ 
pelle  la  barmre,  1 

P.  Dubois  semble  rejeter  l'opinion  qui  consiste  à  admettre  (jue  la  soudai 
du  coccyx  peut  avoir  une  inlluence  notable  sur  la  marche  du  travail.         1 

Dans  le  genre.de  déformation  que  nous  étudions  en  ce  moment,  l'arcàé 
du  pubis  est  rarement  plus  étroite;  les  branches  ascendantes  de  risdiid 
sont,  au  contraire,  en  général,  plus  écartées,  ce  qui  augmente  le  diann^ 
de  l'arcade  et  du  détroit  inférieur. 

Comme  on  le  voit,  l'angustie  porte  donc  principalement  sur  le  diaiDÔOf 
antéro-postérieur  du  détroit  supérieur.  Cependant,  lorsque  la  tète  du  firttf 
l'a  franchi,  on  peut  avoir  encore  à  lutter  contre  des  obstacles.  Cela  tient  atf 
circonstances  suivantes  :  ce  genre  de  vice  de  conformation  vicieuse  est  babi» 
tuellement  déterminé  par  le  rachitisme,  qui  non-seulement  ramollit  les  «s 
mais  encordes  arrête  dans  leur  développement;  ils  ont  donc  une  èt«>n4im 
moindre  que  dans  l'état  normal.  Cette  fâcheuse  disposition  est  fort  peu  im- 
portante dans  la  partie  abdominale  du  b^^ssîo,  et  le  faiUe  dèvelojip^nKiit  «k^ 
fosses  iliaque»,  leurs  déviations  ou  les  incurvations  anormales  d««  crHf«* 
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t  pas  dlmporlance  au  point  de  vue  du  travail  ;  il  n'en  est  pas  de  tnéme 
'  I  excavation.  L'arrèl  de  développement  des  parois  osseuses  qui  le 
tituent  pciit  déterminer  des  obstacles  très-sérieux  au  passage  de  Fen- 

me  parait  inutile  de  donner  la  description  minutieuse  de  quelques  bas- 
de  cette  classe,  pour  cette  raison  qu'il  serait  difficile  d'en  trouver  deux 
tement  pareils,  et  que  la  description  de  types  choisis  ne  servirait  en  rien 
la  connaissance  des  autres.  On  conçoit  que  les  os,  qui  ont  perdu  leur 
istance,  obéissent  aux  influences  mécaniques  qui  leur  impriment  une 
e  nouvelle.  Si  on  expose  les  vices  de  conformation  qui  en  résultent,  on 
?ut  sortir  des  généralités. 

diamètre  antéro-postérieur  est  le  moins  développé  au  détroit  supérieur  ; 
peut  donc  sans  inconvénient  subir  de  réduction.  Cependant  l'accouche- 
l  peut  être  spontané  et  ne  présenter  aucun  phénomène  qui  révèle  Tan- 
e,  lorsqu'elle  laisse  au  fœtus  un  passage  d'au  moins  neuf  centimètres, 
faibles  rétrécissements  sont  naturellement  les  plus  communs;  au-dessous 
uit  centimètres,  ils  sont  déjà  rares,  et  exceptionnels  à  cinq. 
iMfau  vldéA  dans  les  dlain«tres  obllqiiea.  — Nous  Venons  de  voir  que, 
I  la  déformation  antéro-postérieure,  les  diamètres  obliques  étaient  parfois 
nts  ;  mais  alors  celte  dernière  lésion  n'occupe  qu'une  place  secondaire, 
est  surtout  la  déviation  du  sacrum  qui  fournit  la  caractéristique.  Dans  les 
ins  que  nous  allons  étudier,  le  sacrum  peut  également  présenter  une 
nalie  de  situation  ;  mais  le  point  qui  attire  surtout  l'attention  est  la  lésion 
diamètres  obliques. 

is  plus  qne  dans  la  classe  précédente  on  ne  rencontre  la  lésion  principale 
'*e  de  toute  autre  complication.  Les  classifications  sont  surtout  faites  pour 
T  la  mémoire  et  mettre  en  relief  les  points  les  plus  saillants.  Mais,  je  ne 
rais  trop  le  répéter,  un  bassin  vicié  étant  donné,  on  peut  s'attendre  à  des 
rations  secondaires  coïncidentes  qui  empêchent,  dans  l'immense  ma- 
té des  cas,  d'adopter  pour  la  description  une  forme  typique.  Les  nuances, 
^e  confondant,  font  de  chaque  cas  une  individualité  distincte,  ayant  sa 
sionoraie  propre.  Cependant  nous  verrons  le  bassin  oblique-ovalaire  faire 
îption  à  celle  espèce  de  règle. 

•es  bassins  que  nous  allons  étudier,  aussi  bien  que  ceux  qui  nous  restent  à 
rire,  se  présentent  beaucoup  plus  rarement  à  l'observation  que  ceux  dont 
'étrécissement  est  antéro-postérieur.  Un  certain  nombre  même  sont  excep- 
mels,  et  c'est  en  fouillant  toutes  les  collections  qu'on  est  parvenu  à  en 
inir  une  série. 

ie  diviserai  les  bassins  de  cette  classe  en  deux  catégories  :  dans  la  pre- 
^^,  je  placerai  ceux  dont  les  deux  diamètres  obliques  sont  amoindria; 
ns  la  seconde,  ceux  qui  ne  présentent  celle  lésion  que  d'un  seul  côté. 
iHiiHOTios  DES  DBDx  DiAMèTREs  OBLIQUES.  —  Cette  déformation  est  surtout 
c  à  Tostéomalacie,  qui  altère  à  un  si  haut  degré  la  configuration  normale 
I  bassin.  Les  parois  antéro-latérales  sont  déprimées  du  cdté  de  la  cavité 
ivienne,  et  la  syn^physe  des  pubis  forme  un  angle  aigu  en  avant.  Cette 
^ili^",  dans  les  cas  les  plus  graves,  peut  être  assez  considérable  pour  que  les 
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branches  horizontales  du  pubis  soient  presque  en  contact  parleur  bcetnlerw, 

11  résulte  de  cette  disposition  que  les  branches  ascendantes  de  rischion  A 

descendantes  du  pubis  sont  plus  ou  moins  rapprochées.  L'arcade  pabiemi 

est  alors  fort  étroite  ou  manque  h  peu  prés  complètement. 

L'enfoncement  des  régions  pectinées  a  pour  résultat  de  placer  les  cavâd 

cotyloïdes  sur  un  même  plan.  Le  sacrum  peut  participer  à  ces  dèfonnatioofi; 

il  semble  écrasé  sur  lui-même,  sa  base  est  projetée  en  avant,  sa  concavil 

exagérée  et  son  sommet  proémine  da^ai 

tage  vers  l'excavation.  Dans  ces  coni 

tions,  tous  les  diamètres  du  bassin  soi 

plus  ou  moins  diminués»  excepté  lanlén 

postérieur  de  l'excavation,  qui  gagne  pu 

fois  en  étendue,  et  encore  cette  aupiiH 

talion  ne  poKe  que  sur  un  pointiimile^ 

ta  ligne  médiane,  à  cause  du  rapprocht 

ment  des  ischions.  i 

Nous  avons  vu  que,  dans  Tangusti^  i 

téro-postérieure  du  détroit  sup^nr,  j 

Fig.  lu.  -  D«Min  vicié  dans  les  trois       détroit  inférieur  était  souvent  plus  éteni 
diamètres (osléoraalacie.)  t  •    «i     »  ^     i       j         *  ,  i    i.  •- 

Ici,  il  n  en  est  plus  de  même,  et  la  Itm 
altère  presque  au  même  degré  ce  dernier  détroit,  par  le  rapprochement  di 
ischions  et  la  diminution  de  l'arcade  pubienne.  Le  détroit  supérieur  pr^i^ 
la  forme  d'un  cœur  de  carte  à  jouer  dont  la  pointe  est  dirigée  en  avant. 

Dans  la  forme  légère  de  cette  viciation,  le  refoulement  en  arrière  des  n 
gions  pectinées  est  peu  notable,  et  la  parturition  s'accomplit  spontanéin^ 
Ici  encore  les  déformations  extrêmes  constituent  Texception,  niais  lorsquVlh 
existent,  on  peut  les  considérer  comme  les  plus  graves  de  toutes  les  dèfomii 
tions;  elles  font  naitre  des  difficultés  insurmontables  à  l'intervention,  liai 
l'immense  majorité  des  cas,  l'altération  est  due  à  l'ostéomalacie  ;  il  esteio^ 
sivement  rare  que  le  rachitisme  fournisse  des  lésions  aussi  accusées  et  pir 
sentant  cette  physionomie. 

Cependant,  il  a  été  admis  que  les  luxations  congénitales  doubles  des  fêtnan 
pouvaient  à  un  faible  degré  déterminer  une  déformation  des  diamètres  ol4» 
ques.  Mais  alors  l'angustie  n'atteint  que  le  détroit  supérieur;  l'inférieur  ^J 
augmenté  par  suite  du  mouvement  de  bascule  qui  porte  eu  dedans  lesenHe< 
iliaques.  Le  mécanisme  de  ce  mouvement  se  comprend  facilement  :  il  est  di 
terminé  par  la  pression  de  la  tête  du  fémur  sur  le  bassin  en  un  point  piti^ 
('lové  que  dans  les  conditions  normales. 

Los  luxations  congénitales  du  fémur  peuvent  exister  sans  que  le  bassin  s^^it 
altéré  dans  sa  forme.  C'était  l'opinion  de  DupuUren,.  qui  a  été  confinnêi' f^^r 
(le.s  fails  nombreux. 

Lorsque  l'ostéomalacie  préexiste  à  la  grossesse  et  qu'un  traitement  aut*- 
rieur  a  éveillé  l'attention  de  l'accoucheur,  il  se  tient  sur  ses  gardes  etpre"<' 
s'il  en  est  temps  encore,  les  mesures  nécessaires  pour  prévenir  les  daop^ 
de  l'accouchement  à  terme.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  N>}^i<'^^ 
Stoiii  citent  des  fails  où  là  déformation  s'est  développée  sonrdement  pla  pr^ 


VICES  DU   BASSIN.  813 

>  proportions  très-graves  chez  des  femmes  ayant  eu  des  accouchements  na- 
vis  antérieurement.  En  pareil  cas,  Weld  et  Spengel,  profitant  de  la  flexi- 
\\è  des  os,  ont  terminé  l'accouchement  avec  succès.  Les  parties  fœtales  ont 
mentanément  rétabli  le  passage  en  ëcarXant  les  parois  osseuses  encore  ra- 
llies. Mais  c'est  là  un  résultat  qu'on  ne  peut  toujours  espérer,  même  avant 
consolidation,  car  i'ostéomalacie  s'accompagne  le  plus  souvent  d'une 
rême  friabilité  des  os,  et  les  efforts  d'extraction  détermineraient  des  frac- 
es  dangereuses. 

f)ÉFORMATIO!f    PORTAKT   PRINCIPALEMENT  SUR  UM  DES  DIAMÈTRES  OBLIQUES.  —  CcttC 

brination  reconnaît  des  causes  diverses  qui  impriment  au  bassin  un  cachet 
"lieulier.  Elle  peut  survenir  sous  l'influence:  t**  du  rachitisme  ;  2®  d'une 
;ation  congénitale  ou  d'une  lésion  de  l'un  des  membres  inférieurs;  3^  enfin 
me  cause  spéciale  dont  la  nature  est  inconnue  (déformation  oblique  ova- 
re  de  Nfegele). 

Dans  ces  conditions,  le  détroit  supérieur  prend  une  forme  qui  se  rapproche 
m  triangle  irrégulier.  Le  demi-cercle  latéral,  d'un  côté,  devient  presque 
oit  ou  fomie  une  ligne  courbe  dont  la  convexité  est  tournée  vers  l'excava* 
n.  La  symphyse  pubienne,  au  lieu  d'occuper  la  ligne  médiane,  se  trouve 
jetée  vers  l'un  des  côtés  et  ne  correspond  pas  à  la  direction  de  l'angle 
cro-vertébral. 

A  cette  physionomie  générale  s'ajoutent  des  caractères  spéciaux  qui  dépen- 
nt  des  causes  éliologiques  de  la  déformation.  Nous  allons  donc  examiner 
parement  ces  causes. 

Les  bassins  de  cette  nature  présentent  à  remplir  une  indication  particulière 
iportante.  L'angustie  de  l'un  des  diamètres  obliques  n'altère  pas  toujours  la 
ipacité  de  l'autre,  qui  se  trouve  même  parfois  agrandi.  IV'un  autro  côté,  la 
rconfèrence  de  la  tête  fœtale  forme  un  ovoïde  dont  rextrémité  postérieure 
'cipilale  est  plus  développée  que  l'extrémité  antérieure.  Il  est  donc  néct  s- 
lire,  lorsque  le  vice  de  conformation  a  pu  être  diagnostiqué,  d'opérer  l'ex- 
action du  fœtus,  de  manière  à  ce  que  la  région  postérieure  de  la  tête  coïn- 
do  avec  la  partie  du  bassin  qui  pré- 
înte  le  plus  d'étendue.  Ce  précepte 
nportant  est  dû  à  Sacombe  *,  qui  en  a 
u  reste  fort  exagéré  la  valeur  en  pré- 
'ndant  qu'il  permet  de  terminer  l'ac- 
uticheinent  dans  tous  les  vices  de 
oiif<>nnntion,  quelle  qu'en  soit  la  gi'a- 
ité. 

lièlrécissetnent  rachitique,  —  Nous 
ivons  déjà  dit  combien  les  altérations 
aclii tiques  sont  variables  dans  leurs 
effets  ;  il  est  fort  rare  cependant  que, 

«OUS    rette    influence,   on    constate,    à  Fig.  lis.  —  Bassin  rachitique  vicié  dans 

i...    .    ...     ,  ^    1     11  •         1     i«         I  son  diamètre  oblique. 

I  elnt  d  isolement,  la  lésion  de  1  un  des 

rliamètres  obliques;  elle  coïncide  le  plus  souvent  avec  une  altération  sem- 
blable du  diamètre  antéro-postérieur.  La  déformation  de  la  paroi  antérieure 
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du  coxal  peut  rétrécir  Texcavation  dans  toute  sa  hauteur.  On  peut  constata 
du  même  C(Mé  un  rétrécissement  ou  une  augmentation  du  détroit  iafeneur. 
RHrécissement  déterminé  par  une  lésion  (Vun  membre  inférieur.  —  U  luxa» 
tion  congénitale  d'un  seul  fémur  a  parfois  pour  résultat  de  déformer  Te* 
iliaque  correspondant,  qui  subit  un  mouvement  de  bascule,  de  roamèreàpor» 
ter  en  dedans  la  crête  iliaque.  Le  détroit  inférieur  présente  une  asymétrie  tmi 
sens  inverse  du  détroit  supérieur.  La  tubërosité  de  Tischion  du  côté  atfedf 
est  reportée  en  dehors  et  le  pilier  de  l'arcade  pubienne  plus  écarté  de  la  li^ni 
médiane  que  son  congénère.  Il  est  très-rare  que  la  difTormité  qui  survies 
sous  TinAuence  de  cette  cause  soit  assez  considérable  pour  empêcher  l'eipni 
sion  ou  l'extraction  du  fœtus. 

Il  est  douteux  que  les  amputations  de  la  cuisse  chez  les  enfants  ou  unediii 
dication  congénitale  étrangère  à  la  luxation  puisse  déterminer  ime  angina 
pelvienne,  bien  qu'Herbinaux  ^  et  Lachapellc  *  en  admettent  la  possibBifq 
Les  luxations  et  les  déviations  de  la  colonne  vertébrale  qui  survienni^É 
après  que  les  os  pelviens  ont  acquis  leur  développement  sont  sans  action  al 
point  de  vue  de  la  déformation  de  cette  région.  i 

Rétrémsement  oblique  ovulaire  de  Nxgele.  —  C'est  au  savant  professM 
d'Heidelberg  que  nous  devons  l'étude  de  cette  singulière  déformation  ;  mul 

lui  emprunterons  la  descriplicri 
qu'il  en  a  donnée.  Le  bassin  obliqii 
ovalaire  présente  les  caractères  se 
vants  : 

1*"  Ankylose  complète  de  Ibé 
des  symphyses  sacro-iliaques  4 
fusion  entière  du  sacrum  et  de  lui 
des  os  coxaux.  ' 

2**  Arrêt  de    développement  m 
développement  imparfait  de  la  lïm- 
tié  du  sacrum,   et   rètrécissenx'Sf 
des  trous  sacrés  antérieurs  du  n«'é 
^.    ,,„     „    .    . ,.  ,  •    ^  M     .        correspondant  à  l'ankvlose. 

Fig.  116.  —  Bassin  oblique  ovalaire  de  Nfegele.  * 

5'  Du  même  côté,  largeur  i»^n- 
dre  de  l'os  coxal  et  de  son  échancrure  sciatique. 

4*^  Le  sacrum  paraît  poussé  vers  le  côté  ankylose,  sa  face  antérieure  ^-^ 
dirigée  vers  ce  point.  En  même  temps,  la  symphyse  pubienne,  entraînée  do 
côté  opposé,  ne  correspond  plus  directement  avec  Tangle  sacro-vertébral.  L(^ 
deux  pubis  ne  sont  pas  exactement  affrontés;  celui  qui  appartient  au  ci'^r 
déformé  se  trouVe  placé  un  peu  en  arrière. 

5*^  Du  côté  ankylose,  la  paroi  latérale  et  une  partie  de  l'antérieure  du  oï^v.! 
sont  plus  planes  que  dans  l'état  normal. 

6<*  L'autre  moitié  du  bassin  se  trouve  légèrement  déformée  par  la  dispos) 
tion  de  la  symphyse  pubienne  qui  dépasse  la  ligne  médiane.  De  sorte  que.  s 
Ton  divisait  deux  bassins  obliques  ovalaires  viciés,  l'un  à  droite  et  Tauln-  f 
gauche,  les  deux  moitiés  non  ankylosées,  réunies  par  leur  portion  sanv». 
conserveraient  enlre  les  pubis  un  écartement  de  huit  à  dix  centimètres. 
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'"  Le  diiimètr^  oblique  du  coté  non  ankylosé  se  trouve  plus  ou  moins  rac- 
irci,  tandis  que  l'autre  conserve  sa  longueur  normale  ou  bien  est  augmenté, 
loème  disposition  s*observe  dans  Texcavation. 

'^  La  distance  sacro*cotyloîdienne  du  côté  ankylosé  est  plus  courte  que 
e  de  Tautre.  Même  observation  pour  les  distances  qui  séparent  les  tubéro- 
s  sciatiques  de  Tépine  postérieure  et  supérieure  et  l'apophyse  épineuse  de 
lemiére  lonil^airede  Tépine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 
"  La  cavité  colyloîde  du  côté  aplati  est  dirigée  plus  en  avant  que  l'autre, 
es  caractères  que  nous  venons  d'indiquer  donnent  à  ces  bassins  une 
sionomic  tout  à  fait  spéciale,  un  air  de  famille  qui  oblige  à  les  ranger  dans 
classe  particulière.  Ils  se  distinguent  essentiellement  des  bassins  rachi- 
les  obliques  par  Tarrét  de  développement  de  la  moitié  du  sacrum  corres* 
dâDt  à  Tankylose.  Naegele  considère  l'ankylose  comme  tout  aussi  caracté- 
ique;  mais,  en  revenant  tout  à  l'heure  sur  ce  point  de  la  question,  nous 
rous  que,  si  on  observe  l'ankylose  dans  la  majorité  des  cas,  elle  manque 
fois,  et  peut  exister  sur  des  bassins  qui  ne  présentent  pas  ce  genre  de 
(rmation. 

a  dénomination  d'abliq^ie  ovalaire  n'est  pas  rigoureusement  exacte  ;  je 
faire  remarquer  que  l'aire  du  détroit  supérieur  n'a  pas  la  forme  d'un 
e  régulier;  sa  partie  antérieure  est  bien  développée  et  arrondie,  tandis 
sa  partie  postérieure  est  étroite  et  prend  l'aspect  d'un  angle  mousse.  Il 
donc  en  réalité  plutôt  triangulaire  qu  ovalaire. 

élude  des  bassins  de  cette  nature  présente  un  intérêt  pratique  incontes- 
té. Malheureusement,  jusqu'ici,  c'est  seulement  à  l'autopsie  qu'on  pu  re- 
naître la  déformation  ;  rien  dans  l'aspect  de  la  femme  ni  dans  ses  antécé- 
^  ne  permet  de  la  soupçonner  en  temps  utile.  Les  membres  inférieurs, 
t  l'examen  éveille  l'attention  dans  le  rachitisme,  ont,  dans  le  cas  qui  nous 
npe,  leur  rectitude  normale.  Une  seule  fois  Nîegele  a  noté  une  très-légère 
idication.  Les  parties  molles  masquent  l'asymétrie,  et  le  hasard  seul  a  per- 
à  Taccouchement  de  se  faire  spontanément  dans  les  observations  sur  les- 
lieson  possède  des  renseignements.  Ainsi,  Nsegele  cite  une  femme  de 
ssen  morte  d'une  péritonite  qui  est  accouchée  cinq  fois  spontanément,  mal- 
une  déformation  oblique  ovalaire  du  bassin. 

«ous  avons  dit  que,  dans  les  déformations  obliques,  l'indication  pratique- 
isiste  à  ramener  l'extrémité  postérieure  de  la  tète  fœtale  en  rapport  avec 
partie  la  plus  développée  du  bassin.  Lorsque  la  situation  de  l'enfant  ou  les 
^noroènes  du  travail  déterminent  spontanément,  ces  rapports,  on  conçoit 
î  les  chances  d'expulsion  naturelle  soient  plus  grandes. 
)n  pourrait  donc  admettre  que  la  déformation  du  diamètre  obhque  droit 
moins  dangereuse  que  celle  de  l'autre  côté,  puisqu'elle  laisse  à  la  région 
lérieure  gauche  son  développement  et  que  cette  région  correspond  à  l'oc- 
^ut  du  foetus  dans  la  première  position,  qui  est  la  plus  fréquente.  Cependant, 
^i  la  femme  de  Giessen,  l'ankylose  était  à  gauche,  c'est-à-dire  dans  le  sens 
moins  favorable,  et  cependant  tous  ses  accouchements  ont  été  spontanés. 
^  vrai  que  son  bassin  est  un  des  moins  viciés  de  cette  catégorie  qu'ait 
Jservé  Nœgele. 
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En  l'absence  des  symptômes  apparents  qtii  permettent  de  dtagntBtîqner 
sur  le  vivant  ce  vice  de  Conformation,  il  serait  intéressant  d'établir  dans 
quelles  proportions  te  praticien  doit  redouter  celte  terrible  éventualité.  Krg^eh 
prétend  que  ces  bassins  ne  sont  pas  très-rares.  Je  vais  démontrer  que,  sur  oc 
point,  Pauteur  s*est  trouvé  entraîné  à  son  insu  à  en  et agérer  la  fréquence. 

Ce  vice  de  conformation  est  assez  remarquable  pour  que  tous  les  édiantâ 
Ions  que  le  hasard  en  a  placé  sous  les  yeux  des  hommes  spéciaux  aient  êl 
conservés.  Cependant,  malgré  des  recherches  poursuivies  pendant  plus  dedl 
ans  dans  les  collections  publiques  et  privées  de  T Europe, Kspgele  et  ses  élève 
n'ont  pu  en  réunir  que  trente-cinq  exemplaires. 
'  Si  on  les  analyse,  au  lieu  de  se  borner  à  les  enregistrer,  on  trouve  qo^ 
ce  nombre,  douze  seulement  ont  une  origine  évidemment  moderne.  Les  autrt 
n'ont  pas  de  date  ;  leur  histoire  manque,  ce  qui  prouve  qu'ils  ii*appartienrM 
pas  tout  à  fait  à  notre  période  ;  quelques-uns  mêmes  ont  été  empruntés  à  A 
ossuaires.  Il  est  donc  permis  de  croire  que  l'ensemble  de  ces  échantillof 
représente  une  période  de  temps  assez  longue,  bien  qu'indéterminée. 

En  poursuivant  mon  examen,  je  constate,  en  outre,  que  Naegele  n*a  A 
serve  personnellement  que  quinze  de  ces  bassins.  Four  ceux-là,  la  gaianï 
du  savant  professeur  me  suffit  ;  je  les  accepte  comme  parfaitement  auih^i 
tiques.  Mais,  pour  les  autres,  je  fais  mes  réserves;  en  voici  la  raison.  J'ai  nati 
rellement  vérifié  les  trois  faits  relatifs  au  Muséum  et  au  musée  Dupuytreji:  t 
ces  trois  faits  sont  absolument  inexacts.  La  momie  du  Muséum  a,  il  est  vrai,  d 
bassin  un  peu  déformé,  mais  qui  n'a  aucune  espèce  de  rapport  avec  le  tj-pt^d 
Nœgele  ;  le  sacrum  est  régulièrement  développé,  et  il  n'existe  même  pi 
d'ankylose  du  coxal.  Les  deux  pièces  du  musée  Dupuytren  sont  ankyl(i>^ 
(et  nous  verrons  tout  à  l'heure  que  ce  ne  sont  pas  les  seuls),  mais. 
part  une  légère  incurvation  de  la  fosse  iliaque,  il  n'existe  aucun  via»  à 
conformation;  le  sacrum  est  parfaitement  normal,  nullement  dè\\è,  l« 
trous  sacrés  ont  des  deux  côtés  le  même  diamètre,  et  la  symphyse  pubien» 
occupe  sa  place  ordinaire.  11  n'exisie  pas  de  rétrécissement  apparent  do  a<* 
troit  supérieur  ou  de  l'excavation.  Sur  trois  faits  que  j'ai  élé  à  même  de  t»n 
trôler,  je  trouve  trois  erreurs  ;  cela  me  dispose  mal  à  admettre  les  auliv*» 
d'autant  plus  que,  pour  quatre  ou  cinq,  Na;gele  lui-même  semble  peu  ci« 
vaincu. 

Je  conclus  donc  que,  on  ajoutant  aux  observations  authentiques  de  y^^ 
di'ux  cas  plus  récents,  publiés  par  Danyau  et  Nichef,  la  déformation  obliq^i 
ovalaire  est  exlrômementTare,  et  que  cette  rareté,*coîncidant  avec  une  al» 
sonce  complète  de  signes  extérieurs,  mettra  probablement  toujours  en  dt^fai*! 
la  sagacité  du  praticien.  Je  dois  ajouter  que  tous  les  bassins  de  cette  na(u< 
ne  sont  pas  viciés  au  môme  degré,  et  qu'il  en  est  dont  la  capacité  est  oiir»T' 
suffisante  pour  permettre  l'expulsion  on  l'extraction  d'un  enfant  vivant. 

Nœgele  pensait  avec  Vrolick  que  ce  vice  de  conformation  est  le  résultat  d'un 
arrêt  de  développement  ;  et  il  fait  jouer  à  ce  point  de  vue  un  grand  rôle  à  Y^ 
kylose.  C'est  une  question  difficile  ù  résoudre,  car  on  manque  d'observalion> 
faites  sur  des  fœtus  ou  de  jeunes  enfants  présentant  cette  anomalie  de  dt'v.- 
loppemenf. 
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«c  fait  de  Danyau  semblerait  prouver  que  la  déformation  peut  survenir 
ôs  la  naissance,  car  le  bassin  dont  il  parle  présentait  une  ankylose  du  sa- 
m,  avec  atrophie  de  la  moitié  correspondante;  de  plus,  il  existait  une  an- 
3se  du  même  côlé,  dans  l'articulation  coxo-fémorale.  Les  cicatrices  à  la 
11  et  l'induration  des  tissus  prouvaient  bien  évidemment  que  Taffection 
H  une  cause  inflammatoire  très-postérieure  à  la  naissance, 
^n  dehors  des  deux  pièces  citées  par  Nœgele,  comme  appartenant  au  musée 
juytren,  et  qui  sont  relatives  à  un  homme  et  à  une  femme,  j*ai  trouvé  trois 
res  cas  de  soudures  sacro-iliaques. 

>ous  le  n*"  653,  on  voit  un  bassin  de  femme  dont  les  deux  articulations 
ro-iliaques  sont  ankylosées  ;  il  n'existe  aucun  vice  de  conformation  appré- 
cie. Le  sacrum  est  normal,  et  la  symphyse  pubienne  située  en  face  de  l'angle 
ro-verlébral,  qui  n'est  nullement  dévié.  —  N"^  655.  Le  coxal  du  côté 
iche  manque,  celui  du  côté  droit  est  soudé  au  sacrum,  qui  ne  présente 
ame  anomalie  ;  la  symphyse  pubienne  n'est  pas  déviée.  L'inclinaison  de  la 
se  iliaque  en  dehors  est  un  peu  plus  notable  que  dans  l'état  normal.  — 
65i.  Bassin  d'homme.  Ankylose  à  gauche;  le  coxal  droit  manque.  Nulle 
ibrmalion.  Les  deux  pièces  dont  parle  Naegele  portent  actuellement  les 
654  et  655. 

11  existe  encore  d'autres  ankyloses  de  cette  articulation,  mais  elles  sont  ac- 
mpagnèes  de  productions  osseuses,  qui  résultent  de  périostites  rhumatis- 
tles  ou  autres,  et  qui,  pour  ce  motif,  ne  peuvent  guère  être  signalées  ici, 
r  elles  sont  survenues  à  une  époque  où  le  système  osseux  a  acquis  depuis 
igtemps  son  entier  développement;  elles  ne  peuvent  donc  avoir  aucune 
Suence  sur  la  forme  du  bassin. 

Comme  on  le  voit,  il  existe  des  cas  d'ankyloses  sacro-iliaques  sans  défor- 
ation  oblique  ovalaire,  et  cette  disposition  peut  se  montrer  en  l'absence  de 
«dures  articulaires.  Il  est  donc  difficile  de  formuler,  sur  la  cause  de  cette 
formation,  une  opinion  qui  ne  soit  pas  démentie  par  les  faits. 
Jusqu'ici  le  diagnostic  a  été  ÎBXipost  mortem.  Cela  tient  à  ce  que  les  inves* 
calions  ordinaires  sont  en  défaut.  Le  toucher  digital  ne  permet  pas  d'at- 
indre  ordinairement  Tangle  sacro-vertébral,  d'abord  parce  qu'il  ne  se 
ouve  pas  en  face  de  la  symphyse  pubienne,  et  qu'en  outre,  dans  la  majorité 
^s  cas,  il  est  inaccessible  au  doigt.  La  plus  courte  distance,  indiquée  dans 
^  mensurations  de  Nœgele,  est  de  88  millimètres  dans  un  seul  cas;  elle  était 
e  94  dans  deux.  Pour  tous  les  autres,  la  distance  sacro-pubienne  dépassait 
OO  millimètres  et  s'élevait  jusqu'à  115.  Cependant,  si  le  hasard  faisait  soup- 
onner  au  praticien  une  déformation  oblique  ovalaire,  il  pourrait  établir  son 
iagnostlc  par  la  mensuration  extérieure,  en  admettant  que  l'embonpoint  de 
a  femme  ne  fût  pas  un  obstacle  à  ce  mode  d'investigation. 
U  grand  fait  qui  domine  dans  ce  vice  de  conformation  est  l'asymétrie  des 
leuY  moitiés  du  bassin.  Nous  avons  indiqué  (page  12)  la  distance  qui  sépare 
•i^rtains  points  différents  mesurés  des  deux  côtés  du  bassin  ;  il  est  évident 
pi'en  prenant,  par  exemple,  comme  points  de  repère,  la  tubérosité  scialique 
droite  et  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure  gauche,  puis  en  mesurant 
(ensuite  les  mêmes  points  de  repère  :  tubérosité  sciatiquc  gauche  et  épine 
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iliaque  postérieure  et  supérieure  droite,  si  le  bassin  est  normal,  les  dislaneo 
seront  les  mêmes.  On  constatera,  au  contraire,  des  différences  qui  poum>ffl 
s'élever  à  plusieurs  centimètres,  si  le  bassin  est  oblique  ovalaire.  Je  n'ai  fm 
besoin  de  dire  que  lopération  sera  répétée  sur  tous  les  points  qui  ont  ëi 
signalés  page  12. 

Le  procédé  du  double  fil  à  plomb  sera  encore  utilisé  dans  ce  cas.  U>  ■ 
passant  par  les  apophyses  épineuses  sacrées,  et  celui  qui  sera  fixé  sur  la  sym- 
physe pubienne,  ne  coïncideront  pas  lorsque  la  femme  sera  dans  b  slaîiMi 
verticale. 

Baiialn  vicié  dmam  les  dUamétreB  traasYerMiiix.  — Velpeau  *  dit,  à  pruadi 
de  ce  vice  de  conformation  :  «  Au  détroit  supérieur,  le  resserrement  da  ëâ 
mètre  transversal  est  le  plus  rare  de  tous,  et  n*a  peut-être  jamais  été  rea- 
contré  seul.  »  Cependant  Sédillot  a  décrit  des  bassins  dont  le  diamètre  2é 
téro-postérieur  l'emportait  sur  le  transversal  ;  mais  il  les  a  étudiés  à  un  aotii 
point  de  vue,  et  le  sexe  auquel  ils  appartiennent  n'est  même  pas  toujool 

déterminé.  Ces  faits  sont  reiatv 
à  des  luxations  congénitales  doi 
blés.  Lachapelle  rapporte  un  aê 
de  cette  lésion  d*un  seul  aiff 
qui  avait  assez  déformé  le  coi^ 
correspondant  pour  diminuer  | 
diamètre  transversal;  mais  il  «4 
douteux  que  cette  déformali«i 
dégagée  de  toute  autre  compS 
cation,  ait  jamais  nécessité  mé 
opération  sérieuse  au  mwam 

Fig.  117.— Bassin  vicié  dans  son  diamètre  Uansversai.      «^  i.  .  ^  • 

de  1  accouchement.  ' 

Au  détroit  inférieur,  les  rétrécissements  du  diamètre  transversal  sont  m 
peu  moins  rares;  mais  là  encore  ils  coïncident  le  plus  souvent  avec  des  'S. 
sions  de  nature  rachitique.  Le  rapprochement  des  ischions  est  chose  sèriei^^ 
en  raison  de  la  faible  étendue  de  ce  diamètre  à  l'état  normal.  Il  suffit  dnrf! 
qu'il  soit  diminué  de  peu  d'étendue  pour  que  la  dystocie  apparaisse.  | 
Quelques  auteurs,  et  notamment  Lenoir,  ont  étudié,  dans  des  ehapitrcK 
spéciaux,  les  bassins  trop  hauts,  ceux  qui  sont  trop  bas  et  les  anomalies  ft- 
direction  de  leurs  plans.  Les  considérations  purement  théoriques  sur  )f4K'< 
quelles  on  s'est  appuyé  pour  voir  là  des  vices  de  conformation  n'ont  poirf 
été  justiflées  par  la  pratique,  et  il  n'existe  pas  une  seule  observation  qai  pt- 
mette  d'attribuer  la  moindre  importance,  au  point  de  vue  d«  la  d^od<*,  i  ] 
ces  anomalies,  lorsqu'elles  sont  isolées  des  causes  de  déformation  que  iioit  ' 
avons  signalées  plus  haut. 

BASSINS    RÉQULlàREaiCNT    VtClÉS 

A!(0MALIES  DANS   LEUR   CAPACITÉ 

ttawln  trop  |iciK.  —  (ÈtroUesse  absolu  de  Velpeau,)  —  Les  bassins  H 
cette  nature  doivent  être  divisés  en  deux  catégories  di^inct^.  Datts la  |t- 
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ire  se  Irouvent  les  femmes  d'ane  taille  ordinaire  ou  même  au-dessus  de  la 
^eime,  dont  les  formes  sont  gracilles  et  élancées.  Rien,  dans  ce  cas,  ne 
t  faire  soupçonner  le  vice  de  conformation,  si  le  hasard  ou  un  accouche- 
il  laborieux  antérieur  ne  fournit  pas  au  praticien  l'occasion  d'une  eiplo- 
on  complète  et  attentive.  Aucune  déformation  du  squelette  n'éveille  1  at- 
ion,  et,  dans  les  faits  signalés  par  les  auteurs,  c'est  au  dernier  monfent  et 
)résence  des  obstacles  à  l'expulsion  qu'oif  a  connu  l'angustie. 
Hîgele,  qui  a  le  premier  décrit  ces  bassins,  les  attribue  à  un  jeu  de  la  na- 
u  et  on  serait  fort  embarrassé  d'en  donner  une  meilleure  explication,  car 
èveloppement  des  os,  leur  épaisseur  et  leurs  articulations  ne  présentent 
an  caractère  particulier. 

pendant  rien  n'autorise  à  admettre  avec  Naegele  que  l'étroitesse  absolue 
plus  commune  qu'on  ne  pense;  elle  est,  au  contraire,  prodigieusement 
i  dans  ces  conditions.  Il  en  rapporte  seulement  trois  cas;  en  y  ajoutant 
Ire  autres  signalés  par  Lenoir,  on  obtient  un  total  de  sept  observations 
iement,  appartenant  à  des  femmes  dont  la  stature' était  au-dessus  de  la 
fenne. 

es  bassins  de  femme  sont  loin  d'avoir  la  même  capacilé,  et  il  serait  l;er- 
emcnt  possible  de  relier  les  plus  grands  aux  plus  petits  par  des  transi- 
is  insensibles  ;  mais  nous  n'avons  à  nous  occuper  ici  que  de  ceux  dont 
gusli»»  peut  gêner  l'expulsion  du  fœtus,  et,  je  le  répète,  les  exemples 
ruis  par  la  clinique  sont  trop  peu  nombreux  pour  que  les  suppositions  se 
stilueut  à  la  réalité. 

^ans  la  seconde  catégorie,  on  doit  ranger  les  bassins  appartenant  aux 
imes  que  l'incomplet  développement  de  leur  stature  fait  ranger  dans  la 
îse  des  naines.  Le  volume,  la  structure  des  os  et  le  mode  d'articulation 
l parfaitement  normaux;  seulement  le  bassin,  réduit  régulièrement  dans 
s  ses  diamètres,  ne  permet  pas  l'expulsion  spontanée  de  l'enfant.  Mais  ici 
comprend  la  raison  de  l'angustie  :  la  petitesse  du  bassin  est  en  rapport 
c  la  stature  du  sujet.  Cependant  on  a  observé  que  le  nanisme  n'entraînait 
•forcément  l'étroitesse  absolue,  et,  le  plus  souvent,  les  femmes  dans  ces 
éditions  ont  présenté  des  diamètres  pelviens  assez  étendus  pour  que 
icoucheinent  fût  spontané.  Naegele  cite  un  seul  cas  de  nanisme  com- 
mué détroitesse  absolue.  Lenoir,  d'après  Fourichon,  Nichet  et  Gensoul, 
rapporte  deux  ;  Dubois  en  a  constaté  un  autre,  ce  qui  fait  quatre  en 
rt. 

Enlin  Naegele  possédait  un  bassin  vicié  par  arrêt  de  développement  chez 
e  fille  de  vingt  et  un  ans,  qui  présentait,  sous  le  rapport  de  l'intelligence 
des  formes,  les  caractères  de  l'âge  puéril.  Les  différentes  pièces  de  l'os  des 
»eldu  sacrum  n'étaient  unies  que  par  des  cartilages,  et  les  organes  de  la 
production  n'avaient  pas  acquis  le  développement  de  Tâge  pubère.  Ces  cir- 
'islauces  excluent  la  possibilité  de  la  conception.  On  ne  peut  donc  noter 
fait  qu'à  titre  d'anomalie  dépourvue  d'intérêt  au  point  de  vue  qui  nous 
•cupe. 

La  diminution  des  diamètres  qu'on  observe  dans  cette  forme  d*anguslie 
•  "1  dépasser  dcui  centimètres  et  demi,  et  les  résultats  funeste^  de  l'arcou- 


soal 
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dieineiil,  qui  a  été  mortel  neuf  fois  sur  les  ouze  cas  que  nous  a  vous  rapporta 
Surxe  nombre,  un  seul  enfant  est  venu  vivant  et  huit  ont  succombé;  lesoal 
des  deux  autres  est  inconnu. 

Basala  trop  gvmad.  —  Je  ne  mentionnerai  l'excès  d'ampleur  du  bassin 
pour  combattre  les  motifs  qui  Tout  fait  considérer  par  les  auteurs,  de] 
Deventer,  comme  une  cause  de  dystocie.  Les  inconvénients  quon  luit 
attribués  reposent  uniquement  sur  des  hypothèses  qui  ne  soutiennealffi 
Texamen. 

On  a  dit  que  :  4 

1°  Dans  Tétat  de  vacuité,  Tamplitude  du  bassin  laisse  Tutèrus  Libre  I 
flottant  au  milieu  d'une  cavité  trop  spacieuse,  et  l'expose  aux  déplacefoea 

Celte  assertion  est  très-mal  fondée.  Si  on  compare  le  volume  de  rutên 
l'étendue  du  bassin,  il  devient  parfaitement  évident  que  les  parois  de  ce  df 
nier  ne  jouent  aucune  espèce  de  rôle  dans  la  sustentation  de  l'utérus.  U 
augmentation  d^  quelques  centimètres  dans  les  diamètres  pelviens  ne  [loun^ 
favoriser  les  déplacements  de  l'organe  que  s'il  était  enchâssé  par  la  paroi^ 
seuse.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  qu'il  n'existe  rien  de  semblable. 

2-"  L'utérus,  trouvant  dans  l'excavation  plus  d'espace  pour  se  àévolup(^ 
séjournerait  jusqu'à  une  époque  plus  avancée  et  déterminerait  sur  les  orgi 
de  la  région  les  phénomènes  qui  sont  dus  à  la  compression.  A  la  lin  d^ 
gmssesse,  la  tète,  engagée  prématurément  dans  l'excavation,  renouvelle 
les  compressions  du  début. 

Cette  manière  de  voir  est  aussi  peu  justifiable  que  celle  que  je  vieiî» 
combattre.  C'est  se  faire  une  idée  bien  fausse  et  bien  inexacte  des  canse^i 
déterminent  l'ascension  de  l'utérus  que  de  les  attribuer  ù  une  pression  d( 
paroi  pelvienne,  dont  l'efTet  serait  analogue  à  la  pression  des  doigts  cha: 
un  corps  rond  et  glissant.  Au  moment  où  Tutérus  s'élève  dans  la  cavité  ù 
minale,  son  diamètre  ne  dépasse  guère  huit  centimètres  ;  ce  n'est  donc  p 
sous  l'influence  d'une  pression  du  bassin,  dont  la  cavité  en  mesure  d 
qu'il  subit  ce  mouvement  d'ascension. 

A  la  fin  de  la  gestation,  l'engagement  prématuré  de  la  tète  dans  l'excai 
tion  ne  dépend  nullement  de  l'excès  d'ampleur  du  bassin.  Ce  phémHiid 
s'observe  ou  manque  dans  les  conditions  normales  indépendamment  de  cà 
cause.  I 

3®  Pendant  le  travail,  la  femme  serait  exposée  à  tous  les  accidents  d  u:)4 
couchement  trop  prompt.  L'organe,  mal  soutenu  par  les  parois  osseuses,  pd 
être  poussé  jusqu'à  la  vulve  ou  être  chassé  au  dehors  avec  le  fœtus.  ^ 

Je  ne  comprends  guère  qu'à  notre  époque  on  fasse  encore  résider  dâtb  1<! 
parois  osseuses  les  résistances  à  l'expulsion.  11  est  de  toute  évidenctr  «{^ 
l'expulsion  est  retardée  presque  exclusivement  par  les  parties  molles  :  cbtj 
tation  du  col,  résistance  du  périnée.  En  traversant  le  bassin  normal,  le  Ur^ 
subit  des  frottements,  mais  ses  diamètres  sont  inférieurs  à  ceux  de  la  riH»*^ 
qu'il  traverse,  et,  quand  bien  même  ce  canal  aurait  une  étendue  exagérée. «îi» 
n'aurait  aucune  influence  sérieuse  sur  la  résistance  des  parties  molles.  ^ 
constituent,  je  le  répète,  l'obstacle  réel  à  la  trop  grande  rapidité  du  tn^-^ 

Quant  à  l'expulsion  simultanée  du  fœtus  et*  de  l'organe  gestateur,  c'H  ^- 
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!  iiypotliése  qa'on  serait  fort  empêché  de  justifier  par  un  seul  exemple 

venu  sous  cette  influence. 

i"*  Après  raccouchement,  TutéruS's'abaisse  prématurément  dans  un  bassin 

[)  large,  et  la  compression  qu'il  exerce  sur  les  organes  voisins  peut  deve- 

la  cause  d'inflammations  toujours  redoutables. 

e  crois  qu*il  est  inutile  de  réfuter  cette  dernière  assertion  véritablement 

rile. 

iprès  avoir  formulé  les  dangers  déterminés  par  l'amplitude  exagérée  du 

iin,  il  était  logique  de  signaler  les  indications  que  présente  ce  prétendu 

f  de  conformation;  aussi  h  y  a-t-on  pas  manqué.  Seulement  on  a  oublié 

il  est  impossible  de  mesurer  avec  précision  sur  le  vivant  les  dimensions 

t>assin  normal,  et  qu'on  peut  encore  moins  apprécier  son  excès  d'étendue. 

BASSINS  ALTÉRAS  PAB  UN  TRAUMATISME  OU  PAR  LE  DÉVELOPPEMENT 
DE  DÉGÉNÉRESCENCES  OU  DE  TUMEURS  OSSEUSES. 

es  causes  qui  déterminent  ces  lésions  sont  diverses  et  fort  rares;  nous 
[Qinerons  les  principales. 

teifli  dUffonnc».  —  Lenoir  rapporte  l'observation  de  Barlow,  relative  à  une 
ture  du  pubis,  déterminée  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  le 
dn.  Le  csd  était  tellement  difforme  et  volumineux,  qu'il  s'avançait  jusqu'à 
326  millimètres  de  l'angle  sacro-vertébral.  La  femme,  soumise  à  l'opéra- 
césarienne,  guérit.  Papavoine  a  observé  sur  le  coxal  droit  trois  fractures, 
e  au  tiers  postérieur  de  l'os,  l'autre  sur  la  branche  horizontale  du  pubis, 
n  la  troisième  sur  la  branche  ascendante  de  l'ischion,  près  de  la  tubéro*- 
.  La  consolidation  vicieuse  de  ces  fractiures  avait  déterminé  une  angustie 
ienne  assez  considérable  pour  nécessiter  une  intervention,  à  laquelle  la 
me  a  succombé  pendant  l'accouchement.  Rowland  Gibson  pratiqua  l'em- 
)tomie  pour  une  déformation  du  sacrum  vicieusement  consolidé,  à  la  suite 
1  accident  de  voiture.  Lenoir  cite  également  un  fait  analogue  de  David.  A 
topsie  de  la  femme,  on  trouva  un  cal  vicieux  du  sacrum,  qui  avait  été  di- 
en  quatre  parties. 

existe  au  musée  Dupuytren  un  bassin  dont  la  cavité  cotyloïde  est  enfon* 

Les  éléments  du  cal  font,  dans  l'excavation,  une  saillie  arrondie  de 

ire  centimètres  ;  la  portion  de  l'os  iliaque  voisine  de  la  symphyse  est  éga- 

ent  déplacée.  L'histoire  de  ce  bassin  manque,  et  on  ignore  si  cette  lésion 

t  compliquée  d'une  grossesse. 

hez  nos  grandes  femelles  domestiques,  qui  sont  exemptes  de  rachitisme  et 
itéomalacie,  les  fractures  du  bassin  vicieusement  consolidées  sont  à  peu 
s  les  seules  causes  de  dystocie  qui  appartiennent  aux  déformations  du 
5i«. 

es  sortes  de  lésions  peuvent  être  soupçonnées  lorsqu'on  connaît  les  anté'^ 
ents  de  la  femme  ;  mais,  en  J'absence  de  tout  renseignement  sur  les  frac- 
is  qui  ont  pu  devenir  la  cause  de  cals  vicieux,  on  est  pris  au  dépourvu,  et 
»t  seulement  pendant  le  travail  que  les  accidents  éveillent  l'attention  du 
licien. 

lOOLlB  àCL.  53 
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Loxafloii  dtm  denriéves  YcrtèbKs  lombidras.  —  Killian  rapporte  trois 
observations  de  luxations  des  vertèbres  lombaires.  Dans  la  première,  la  cin- 
quième vertèbre  déplacée  se  trouvait,  par  sa  base,  en  rapport  avec  la  fiœ 
antérieure  de  la  première  pièce  du  sacrum,  et  formait  avec  elle  un  aQ|l^ 
droit  ;  Taire  du  détroit  supérieur  était  réduite  d'avant  en  arrière  à  8oixaol»|| 
douze  millimètres.  Dans  la  seconde,  observation  presque  identique,  le  dia^ 
mètre  antéro-postérieur  mesurait  cinquante-quatre  millimètres.  Enfin,  daif 
la  troisième,  publiée  sans  détails,  la  femme,  comme  dans  les  autres  cas,  bt 
soumise  à  l'opération  césarienne.  Lenoir  cite  un  quatrième  fait  analogue^r^ 
porté  par  Belloc,  et  qui  eut  une  semblable  terminaison;  la  lésion,  sembÛj 
due  à  une  destruction  tuberculeuse  de  la  vertèbre.«  ^, 

Dans  ces  cas,  Taltention  est  éveillée  par  l'aspect  général  de  la  femme;  ufl 
pareille  déformation  de  la  région  lombaire  est  compensée  au  moyen  d'inca^ 
vations  dans  un  sens  opposé  de  la  colonne  vertébrale.  De  plus,  la  région  lûi^ 
baire  est  le  siège  d*une  dépression,  d'un  enfoncement  très-caractéiisliqua 
Le  toucher  vaginal  complète  le  diagnostic,  et  on  atteint  très-fadlemef 
l'obstacle  qui  obstrue  en  quelque  sorte  l'entrée  du  détroit  supérieur.        | 

fixostoses  et  tomeiini  omeiiMS  du  bassin.  —  Les  tumeurs  OSSeuses  || 
bassin  sont  très-rares.  Nsegele,  dans  une  analyse  très-sommaire  des  cas  (f 
bliés,  conteste  que  ce  soient  des  exostoses,  et  pense  que  le  plus  souvent  on  avj 
afTaire  à  des  exemples  de  projection  en  avant  du  sacrum.  L'opinion  deNaegi|| 
peut  être  vraie,  mais  il  ne  faudrait  pas  lui  accorder  une  valeur  trop  absoloil 
lui-même  rapporte  deux  faits  d'exostoses  appartenant  à  Leydig  et  Kibbin.  El 
malgré  son  désir  trop  évident  de  contester  les  afOrmations  de  Yelpeau) 
il  n'a  pas  démontré  que  les  observations  de  Cloquet,  Dœveren,  San&j 
fort,  Barbant,  Autenrieth  et  Fried,  cités  par  mon  savant  maître,  fussent  ■ 
exactes.  j 

Naegele  se  contente  de  nier,  et  la  négation  d'un  fait  qu'on  n*a  pas  ofasenl 
n'est  pas  un  argument  suffisant  pour  lui  enlever  toute  valeur.  Thiery  a  égal* 
ment  publié  un  cas  d'exostose  pelvienne  qu'il  est  difficile  de  ne  pas  admeltn 
Enfin  Kill  a  pratiqué  l'embryotomie  pour  un  exostose  de  la  symphyse  sacre] 
iliaque,  développé  dans  l'intervalle  de  deux  accouchements. 

Les  exostoses  ne  sont  pas  les  seules  tumeurs  osseuses  développées  sur  k^ 
parois  du  bassin  qui  peuvent  empêcher  la  parturition.  Velpeau  rapporte  deut 
faits  de  Burns  et  de  Lassus,  où  des  espèces  d'apophyses  styloïdes  proéminâia4 
dans  l'excavation.  La  saillie  observée  par  Burns  était  de  plus  de  six  centi- 
mètres, et  il  survint  une  déchiinire  de  la  vessie  et  du  col  utérin  pendant  )^ 
travail. 

On  a  admis  que  des  tumeurs  pelviennes  de  diverses  natures  pouvaient  ir 
venir  cartilagineuses,  ostéiformes  et,  se  soudant  consécutivement  à  la  paru 
du  bassin,  constituer  un  obstacle  très-grave  à  l'expulsion  du  fœtus.  Il  exiitt*. 
en  effet,  au  musée  Dupuytren,  deux  bassins  présentant  des  altérations  ^ 
cette  nature  ;  mais  on  ignore  s'ils  proviennent  de  femmes  ayant  eu  des  accû<r 
chements.  Parmi  les  observations  citées,  relatives  à  des  cas  de  dystocie,  U 
seule  qui  soit  évidemment  une  tumeur  ostèiforme  consécutivement  adhérent' 
appartient  à  Pellegrini.  Dans  tous  les  autres  faits  cités,  et  que  j'ai  cootn>Jê^ 
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;it  d'altérations  d*une  autre  nature  et  qui  n'appartiennent  pas  évidem* 
à  des  productions  osseuses. 

point  de  vue  de  la  pratique,  la  détermination  rigoureuse  de  la  nature 
imeurs  osseuses  de  la  paroi  pelvienne  n'a  qu'une  importance  secon- 
.  Elles  ont  ces  caractères  communs  de  gravité,  que  leur  adhérence  ne 
d  pas  de  les  refouler,  au  moment  du  travail,  au-dessus  du  détroit  supè- 
,  comme  cela  est  parfois  possible  lorsqu'elles  sont  mobiles.  En  outre, 
s  souvent,  on  ne  reconnaît  leur  existence  que  pendant  la  parturition,  et 
époque  où  on  n'est  plus  le  maître  de  choisir  entre  l'accouchement  pré- 
ré  et  une  opération  grave  pour  la  mère  ou  mortelle  pour  l'enfant. 
téiiMweoBic*.  —  La  dégénérescence  cancéreuse  des  os  pelviens  n'est 
bsolument  rare,  et  cependant  les  faits  de  dystocie  provenant  de  cette 

sont  tout  à* fait  exceptionnels.  Pucheit«n  a  rapporté  deux  cas;  mais  je 
S  avec  Lenoir  *,  qu'il  s'agisse  véritablement  de  cancer.  L'un  semble 
>  qu'un  enchondrome  et  l'autre  une  tumeur  fibreuse,  toutes  les  deux 

adhérentes  au  bassin.  Cependant  les  observations  de  Scharf  et  de 
r  ne  laissent  aucune  place  au  doute.  Tyler-Smith,  dans  son  Manuel 
tétrique,  donne  la  figure  d'un  bassin  qui  est  le  siège  de  trois  tumeurs 
Creuses  distinctes. 

fin,  Stoltz  en  a  publiée  un  cas  très-remarquable  qui  a  nécessité  une  opé' 
a  césarienne  dont  le  résultat  fut  heureux  pour  la  mère  et  l'enfant. 
I  développement  de  l'ostéosarcome  est  accompagné  de  douleurs  violentes 
Mlirent  l'attention  du  praticien,  et  lui  permet  de  prendre  ses  mesures 
it  1  époque  de  Faccouchement.  De  plus,  la  nature  de  la  maladie,  qui  se 
line  toujours  par  la  mort,  permet  d'agir  exclusivement  dans  l'intérêt  de 
antet  justifie  l'emploi  de  l'opération  césarienne. 

DIAGNOSTIC  DES  VICES  DE  CONFORMATION  OU  BASSIN. 

ms  l'immense  majorité  des  cas,  les  vices  de  conformation  du  bassin 
ïenl  être  soupçonnés  pendant  la  grossesse,  lorsqu'ils  reconnaissent  pour 
(6  le  rachitisme.  En  effet,  les  déformations  qu'on  observe  sur  les  autres 
les  du  squelette  éveillent  l'attention,  et  il  est  rare  qu'une  exploration 
ntive  ne  mette  pas  le  praticien  sur  la  trace  de  la  difformité.  Cela  est  vrai 
eut  quand  il  s'agit  du  rachitisme,  de  l'ostéomalacie  ou  des  luxations  con- 
itales. 

n'en  est  plus  de  même  pour  les  bassins  obliques  ovalaires,  les  tumeurs 
lises  et  les  cals  difformes,  qifi  déterminent  des  angusties  imprévues.  Rien 
iîent  éveiller  notre  attention.  Si  l'on  examine  la  femme  pendant  la  gesta'- 
tt  c'est  surtout  la  matrice  qu'on  interroge,  et  au  moment  du  travail  on  se 
^e  subitement  en  présence  de  difficultés  insurmontables, 
itpendant  les  tumeurs  osseuses  dont  j'ai  cité  les  observations  avaient  un 
Uoppement  tellement  considérable  qu'il  était  difficile  d'en  méconnaître  la 
pence  dans  la  plupart  des  cas.  Et  il  est  fort  probable  que  les  femmes  n'a- 
^tpas  été  examinées  antérieurement  à  l'accouchement. 
Ken  que  l'angustie  déterminée  par  ces  causes  soit  excessivement  rarC)  la 
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possibilité  de  les  reiicoutrer  justifie  le  précepte  de  soumettre  à  une  investi^ 
lion  attentive,  pendant  la  gestation,  les  femmes  confiées  à  votre  direction 
alors  même  que  rien  dans  leur  conformation  générale  ne  vous  fait  craiiidn 
un  bassin  déformé.  ' 

A  part  le  bassin  oblique  de  Naegele,  qui  nécessite  un  procédé  de  meitsofi^ 
tion  spécial,  le  doigt  est,  je  le  répète,  le  meilleur  des  peMmètres.  J  ai  H 
montré  (p.  45)  le  peu  d'utilité  de  ces  instruments,  je  n'ajouterai  doDC  m 
de  plus  sur  ce  point.  I 

Le  rachitisme  est  une  maladie  qui  sévit  surtout  dans  les  trois  premiMl 
années  de  l'existence.  Il  faut  donc  toujours  s'enquérir  de  l'époque  où  lanaÉ 
chc  s'est  établie  dans  la  première  enfance  et  tenir  compte  des  circonstuMi 
et  des  lésions  qui  ont  pu  la  retarder  ou  la  rendre  temporairement  impodM 
après  son  établissement.  Si  les  renseignements  fournis  au  praticien  luirèil 
lent  des  troubles  de  cette  nature,  il  doit  examiner  attentivement  TétatgèiKi 
du  squelette. 

Les  déformations  rachitiques  procèdent  de  bas  en  haut.  Si  les  défonnadl 
se  montrent  sur  les  membres  supérieurs  et  la  colonne  vertébrale,  il  est  à  ^ 
près  certain  qu'elles  existent  également  sur  les  os  du  bassin.  Quand  lesnà 
bres  inférieurs  sont  parfaitement  intacts,  il  est  très-probable,  au  conti4 
que  le  bassin  est  bien  conformé.  L'incurvation  des  tibias,  bien  que  lé^ 
de  l'importance  à  ce  point  de  vue,  et  il  faut  parfois  passer  les  doigts  $0* 
crête  tibiale  pour  la  reconnaître.  * 

Il  faut  également  noter  la  longueur  relative  des  fémurs.  Le  rachitî4 
déforme  le  os,  de  plus,  il  les  arrête  dans  leur  développement.  La  briè4 
des  fémurs  est  donc  un  caractère  important  dont  il  faut  tenir  compte. 

J.  Guërin,  si  compétent  dans  ces  questions,  affirme  qu'on  peut  approdi 
tivement  déduire  la  dimension  des  os  du  squelette  de  l'examen  d  un  o:« 
formé.  Il  ajoute  que  la  réduction  des  diamètres  du  bassin  est  intenut^ 
au  degré  de  réduction  du  fémur  et  de  rhumérus. 

Ilohl  a  prétendu  que  les  infiexions  latérales  des  vertèbres  lombaires  pi 
naient  un  resserrement  plus  notable  du  côté  de  la  convexité  de  la  colontirJ 
plus,  la  courbure  des  fémurs  en  avant  rétrécirait  le  diamètre  transvoi^^: 
courbure  en  dehors  produirait  le  même  résultat  sur  le  diamètre  aultTi>-fi 
tcrieur. 

J'ai  examiné,  à  ce  point  de  vue,  les  nombreux  squelettes  rachitiques  d>  ol 
collections,  et  j'avoue  n'avoir  rien  constaté  de  semblable. 

Les  conséquences  si  redoutables  des  vices  de  conformation  du  ba^^^n  il 
posent  au  praticien  le  devoir  d'éclairer  les  familles  sur  la  gravité  du  nS 
tisme  et  sur  la  nécessité  d'un  traitement  méthodique  et  suOisamment  \^ 
longé.  Le  repos  complet,  le  décubitus  horizontal  et  l'huile  de  foie  de  m^-fi 
en  constituent  la  base.  11  ne  faut  permettre  aux  enfants  de  marcher  quel 
que  le  squelette  consolidé  peut  supporter  sans  fléchir  le  poids  du  corp> 

Les  incurvations  des  membres  constituent  pour  les  jeunes  garçom  i 
simple  difformité.  Pour  les  petites  filles  qui  seront  mères  un  jour,  ces  icM< 
peuvent  devenir  une  cause  de  mort  au  moment  de  raccouchement. 

Malheureusement,  dans  les  classes  pauvres,  le  médecin  est  rarement 
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ilté  dans  ces  conditions,  aussi  c'est  presque  exclusivement  chez  les  gens 
•u  aisés  qu'on  observe  les  angusties  pelviennes. 

IJ  arrive  parfois  que  des  moyens  orthopédiques  appliquées  à  temps  corrigent  ' 
%z  bien  l'incurvation  des  membres  inférieurs  pour  que  des  déviations  sé- 
■uses  disparaissent  presque  complètement.  U  faut  tenir  compte  de  cette  cir- 
(i<tance  dans  l'enquête  qu'on  fait  subir  au  sujet,  sur  ses  premières  années, 
Mes  procédés  orthopédiques  n'ont  eu  aucune  influence  sur  la  déformation 
f  os  pelviens,  et  on  peut  rencontrer  un  bassin  sérieusement  rétréci,  bien 
p  les  membres  inférieurs  aient  une  conformation  presque  normale. 


INDICATIONS  QUI  RÉSULTENT  DES  VICES  DE  OONFORMATION  DU  BASSIN. 

/examen  de  cette  question  embrasse  deux  périodes  très-différentes  : 
'  Le  praticien  est  appelé  à  constater  le  rétrécissement  pendant  la  gros- 
se et  à  une  époque  éloignée  de  son  terme.  Alors  il  est  maître  de  la  situa- 
I.  Si  langustie  est  assez  grave  pour  lui  faire  redouter  une  terminaison 
)euse  pour  la  mère  ou  pour  l'enfant,  il  peut  avoir  recours  à  l'accouche- 
Qt  prématuré  artificiel  ou  même  à  l'avortement  provoqué  (voir  ces  cha- 
«).  •  '       . 

'  Il  n'est  appelé  qu'au  moment  de  l'accouchement  ou  pendant  le  travail. 
^t  alors  contraint  de  subir  toutes  les  chances  défavorables  d'une  pareille 
alioD,  et  les  moyens  qu'il  mettra  en  œuvre  seront  subordonnés  au  degré 
rétrécissement. 
/)rsqu'il  s'agit  de  déterminer  au  dernier  moment  la  nature  de  l'interven- 

I  dans  les  angusties  pelviennes,  on  ne  peut  formuler  que  des  lois  gêné- 
es. Les  situations  les  mieux  appréciées  laissent  encore  quelque  chose  à 
)prévu.  On  arrive  à  reconnaître  la  forme  du  rétrécissement,  la  dimension 
diamètre  le  plus  altéré,  et  c'est  là,  il  est  vrai,  l'important;  mais  les  rap- 
ts exacts  des  parois  pelviennes  déformées  échappent  à  notre  examen.  Cette 
une  ne  permet  pas  de  prévoir  les  complications  qui  peuvent  surgir  sous 
le  influence. 

In  admettant  qu'une  investigation  complète  nous  fournisse  des  notions 
oureuses  sur  la  forme  et  la  capacité  du  bassin  vicié,  il  reste  encore  une  in- 
inue  à  élucider  :  c'est  le  volume  de  la  tète  fœtale  qui  doit  franchir  l'obstacle 
le  degré  de  réductibilité  qu'elle  présente.  Il  est  impossible  de  rien  préju- 
r  sur  ce  point,  et  c'est  seulement  pendant  Topération  qu'on  est  éclairé  par 
résistances  ou  les  facilités  de  l'extraction. 

II  existe  dans  la  scienCe  des  faits  rares,  il  est  vrai,  mais  parfaitement  ^dis- 
(ab)es,  relatifs  à  des  fœtus  expulsés  spontanément  à  travers  un  rétrécisse- 
înl  de  six  centimètres  et  demi. 

Pour  obvier  à  l'ignorance  où  nous  sommes  relativement  au  volume  de  la 
^  du  fœtus,  on  a  basé  l'intervention  sur  des  moyennes.  Le  diamètre  bi-pa- 
-tal  est  de  90  millimètres,  et  le  sousroccipito-bregmatique,  qui  s'engage 
dinairement  le  premier,  mesure  95  millimètres.  11  ne  faut  pas  perdre  de 
'^  que  les  moyennes  de  cette  nature  sont  mal  applicables  aux  cas  particuliers 
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et  qu'on  peut  observer  la  coïncidence  d'un  bassin  vidé  et  d'une  tète  folil^ 
très-volumineuse. 

Ces  éventualités  ne  permettent  pas,  je  le  répèle,  de  formuler  des  r^ 
précises  à  Tintervention,  et  c'est  à  l'habileté  et  à  la  sagacité  du  praticien  qal 
faut  s'en  rapporter  pour  surmonter  les  obstacles  imprévus. 

Il  est,  du  reste,  un  précepte  fondamental  dont  il  ne  faut  jamais  se  ( 
tir  :  c'est  d'épuiser  d'abord  les  procédés  d'intervention  les  mcnns  çmd 
avant  d  avoir  recours  à  ceux  qui  présentent  des  dangers  sérieux  ^  inèvitaUl 
pour  la  mère  et  pour  l'enfant.  \ 

Les  méthodes  d'intervention  diCTérent  et  sont  naturellement  subordonitll 
au  degré  de  la  déformation. 

On  a  divisé,  à  ce  point  de  vue,  les  angusties  pelviennes  en  difTére^i 
classes. 

La  division  adoptée  par  P.  Dubois,  en  1834,  est  encore  acceptée  de  ri 
jours.  Ce  savant  maître  admettait  trois  catégories  principales  de  rètrMri 
ment.  Dans  la  première,  il  rangeait  les  bassins  dans  lesquels  lerètrècissefll 
laisse  un  passage  d'au  moins  95  millimètres  dans  tous  les  sens.  DansU| 
conde,  l'angustie  oscille  entre  95  et  67  millimètres.  Dans  le  troisième,  <4 
il  range  les  bassins  dont  le  degré  d'ouverture  est  inférieur  à  67  millimèUI 

Cette  classification  ne  répond  plus  aux  exigences  de  la  pratique.  Cn^  4 
sion  de  cette  nature  ne  saurait  être  arbitraire,  chacun  de  ses  degrés  doit  4 
respondre  à  un  mode  d'intervention  différent,  sans  cela  elle  n'aurait  ao4 
raison  d'être. 

A  l'époque  où  Dubois  publiait  cette  classification,  on  connaissait  le  cèpl 
lotribe  déjà  depuis  plusieurs  années,  mais  l'heure  de  sa  vulgarisation  n'm 
point  encore  arrivée,  car  Dubois  ne  dit  mot  de  son  application,  et  cepend^ 
on  sait  que,  dans  les  cas  extrêmes,  c'est  un  ressource  importante  qu'on  1 
utiliser.  \ 

Il  est,  en  oulre,  certain  qu'entre  95  et  67  millimètres,  il  existe  desd<^ 
intermédiaires  qui  comprennent  des  indications  très-différentes.  Cela  e<t  ij 
lement  évident,  que  les^  auteurs  qui  ont  .accepté  les  idées  de  Dubois  ont  i 
forcés  d'établir  des  subdivisions  dans  son  cadre. 

Enfin,  j'af  introduit  dans  la  pratique  un  instrument,  Vaide-forcfpt  f 
diminue  la  sphère  d'action  du  céphalotribe. 

Il  me  paraît  donc  nécessaire  de  substituer  les  divisions  suivantes  à  celil 

de  Dubois.  Je  place  en  regard  de  chaque  degré  le  mode  d'intervention  qéH 

correspond.  i 

\ 

1*'  degré  d'angustie  :  95  millimètres.  Expectation. 

2*     —  —  de  95  à  80  millimètres.  Forceps.  , 

5*     —  —  de  70  à  80  millimètres.  Forceps  et  aide-forceps. 

4«     —  —  de  50  à  70  millimètres.  Aide-forceps  et  céphalotrily 

5«     *.  ^  50  millimètres  et  au-dessous.  Opération  cé^rienne. 

Avant  d'examiner  chacun  de  ces  degrés  avec  quelques  détails,  j'ai  h^sm 
de  répéter  qu'il  ne  s'agit  ici  que  de  généralités  laissant  la  porte  ouverte  i  A 
nombreuses  exceptions,  et  que  les  procédés  d'intervention  les  plus  gravou 
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ivent  être  mis  en  œuvre  que  lorsque  ceux  qui  présentent  de  moindres  dan- 
rs  ont  été  reconnus  inutiles.  J'écarte  également  de  cette  étude  les  compli- 
ions  étrangères  à  Tangustie  et  qui  tiennent  à  une  cause  autre  que  la  pré- 
(tation  du  fœtus.  Enfin,  le  diamètre  bi-pariétaldu  fœtus  est  supposé  mesurer 
millimètres. 

Pronier  «cffré.  —Le  plus pbtit diavètre  du  BASSin  mesure  au  moins 95  milli- 
lEs.  —  A  ce  degré,  l'accouchement  spontané  est  un  peu  plus  pénible  et 
&  long  que  lorsque  le  bassin  est  normal.  Hais,  en  général,  on  peut  espérer 
il  se  terminera  spontanément  et  d'une  manière  heureuse.  Il  faut  donc 
bord  attendre,  tout  en  surveillant  la  marche  du  travail. 
I  est  admis  dans  la  pratique  française  que  l'enfant  ne  souffre  pas  d'un  tra- 
[prolongé,  aussi  longtemps  que  les  membranes  ne  sont  pas  rompues.  Cette 
lion  est  exacte  ;  mais,  dans  l'accouchement,  on  doit  se  préoccuper  égale- 
it  de  l'intérêt  de  la  mère  en  même  temps,  et  il  me  parait  que  des  contrac- 
is  violentes  et  répétées  pendant  un  certain  temps  sans  résultat,  après  l'en- 
e  dilatation  du  col^  peuvent  être  considérées  comme  une  cause  d'interven- 
.  lii  longue  durée  du  travail  est,  par  elle-même  et  en  l'absence  d'autres 
iplications,  la  source  de  sérieux  dangers  pour  la  mère,  et  sur  ce  point  la 
istique  de  GoUins  est  pleine  d'enseignements.  Le  travail  de  cet  auteur  est 
^'sur  15,8S0  parturitions,  et  il  donne  les  résultats  suivants  : 


ROHimc 

NOMBRE 

DCRÉE  DU  TRAVAIL. 

DES  ACCODCHBIIEKTS. 

DES  MÈRES  DlSCÉDÉlS. 

PROPORTIOIt. 

heure 

3,537 

11 

1  sur  322 

e  2  à  3  h 

6,000 

26 

1   -  231 

e  4  à  6  h 

3,875 

29 

1   —  134 

e  <  à  12  h 

1,072 

21 

1   —     80 

e  13  à  24  b 

502 

19 

1   —     26 

c  25  à  36  h 

134 

8 

1    —     17 

u-dessus  de  Ut  h. .  . 

130 

24 
138 

1   —      6 

Total 

15,850 

1    -  115 

oilà  un  document  basé  sur  des  faits  qui  prouvent  que  l'expectation  n'est 
aussi  complètement  innocente  qu'on  a  coutume  de  le  répéter.  lia  progres- 
t  de  la  mortalité  est  si  intimement  liée  à  la  durée  du  travail  qu'il  faut  tenir 
ad  compte  du  relevé  de  Gollins,  et  la  tradition  me  paraît  devoir  s'incliner 
ant  les  chiffres.  Simpson,  qui  a  reproduit  les  tableaux  de  Gollins,  partage 
érement  cette  manière  de  voir. 

e  principe  admis,  et  il  me  parait  peu  contestable,  il  est  encore  très-diffi- 
de  tracer  les  règles  de  l'intervention,  et  le  tact,  l'habileté  du  praticien 
ent  ici  un  grand  râle.  11  doit  tenir  compte  de  toutes  les  circonstances  de 
^ail,  de  l'énergie  des  contractions,  de  l'état  de  la  femme.  Cependant  la 
itation  étant  complète,  il  faut  écarter  les  complications  qui  peuvent  retar- 
i  engagement  du  fœtus,  et  la  rupture  artificielle  des  membranes  aura  pour 
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résultat  de  permettre  de  constater  que  le  rétrécissement  est  le  Tëritabb 
obstacle  qui  retient  la  tète  au-dessus  du  détroit  supérieur. 

Lorsque  les  membranes  sont  rompues,  une  nouvelle  indication  se  présenté. 
Jusqu'ici,  la  mère  seule  a  souffert  des  lenteurs  de  raccoucbemeni.  Le  iistev 
à  son  tour,  commence  à  en  ressentir  les  mauvais  effets.  La  contraction  olè 
rine  s'exerce  directement  sur  lui  lorsque  les  eaux  sont  écoulées,  et  il  sokï 
des  compressions  dangereuses  pour  sa  circulalion.  Sur  ce  point,  l'évidence  i 
fait  nàitre  un  accord  unanime. 

J'aurai  encore  recours  aux  recherches  de  CoUins  pour  établir  dans  qndli 
proportion  les  résultats  sont  funestes.  Le  tableau  est  basé  sur  15,850  accsi 
chements. 


NOMBRE 

DORfiE  DU  TRAVAIL. 

OIS  ACCOOGUHEm». 

MORT-atS. 

PBOrOBTIfi^ 

2  heures 

7.050 

347 

1  sur  25     , 

De  3  à  6  h 

6,362 

346 

\   —  U      j 

De.7  à  12  h 

1,672 

151 

1    —  11 

De  iS  à  24  h 

502 

S8 

1—61 

De  25  à  30  h 

134 

42 

1  r» 

Au  delà  de  36  h..   .  . 

130 

71 

1 

Total 

15,850 

1,045 

i 

1    -   15 

La  progression  est  aussi  défavorable  pour  le  fœtus  que  pour  la  mère.  Sa 
lement,  nous  ne  possédons,  pour  ce  .dernier,  que  la  durée  totale  du  tra^ 
et  nous  savons  que  c*est  seulement  à  partir  de  l'écoulement  du  liquide  «j 
niotique  que  sa  situation  devient  mauvaise. 

Dubois  estimait  que,  dans  ces  conditions,  l'expectation  ne  devait  goèi 
dépasser  six  à  huit  heures  après  la  rupture  des  membranes.  Je  me  nm^ 
l'avis  du  savant  clinicien,  tout  en  rappelant  que  certaines  circonstances  d 
travail  peuvent  hâter  l'intervention. 

Chailly  me  parait  avoir  dépassé  les  limites  de  la  prudence  en  portinl  I 
durée  de  l'expectation,  dans  ces  conditions,  jusqu'à  quinxe  et  vingt  heure 

Je  ne  comprends  pas  bien  cette  espèce  de  répugnance  que  témoignent  f 
ques  hommes  de  l'art  pour  une  intervention  qui  ne  peut,  entre  des  miii 
suffisamment  exercées,  avoir  aucune  espèce  d'action  fâcheuse  pour  TeniiM 
C'est  seulement  dans  les  rétrécissements  graves  que  le  forceps  perd  son  i» 
cuite;  mais,  en  résumé,  il  faut  s'incliner  devant  la  nécessité  et  savoir  de  soi^i 
prendre  un  parti  presque  inévitable  et  qu'un  retard  ne  pourra  que  reoé^ 
plus  dangereux. 

Dans  l'accouchement  laborieux,  il  faut  éviter  toute  intervention  inotiV 
Mais  aussitôt  qu'on  reconnaît  la  nécessité  d'agir  activement,  on  doit  le  ii^^ 
sans  délai  et  sans  hésitation.  Le  praticien  doit  peser  chacune  de  ses  parolî^ 
de  manière  à  inspirer  aux  assistants  une  confiance  entière  qui  lui  fera  dé&ui 
s  il  montre  de  l'indécision. 

Le  précepte  de  laisser  agir  la  nature  est  bon  â  observer  lorsque  h  oatiirr 
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it  à  la  tâche,  mais  lorsqu'elle  est  impuissante,  il  faut  lui  venir  en  aide 
5  retard. 

ans  ces  conditions  et  comme  méthode  générale  le  forceps  doit  être 
éré  à  la  version. 

ans  le  cas  où  Tangustie  porte  sur  le  détroit  inférieur,  Texpectation  doit 
encore  moins  longue,  car  Taclion  utérine  est  beaucoup  moins  énergique 
I  résistance  du  périnée  vient  se  joindre  à  Tobstacle  provenant  du  bassin, 
orsque  l'enfant  se  présente  par  la  face,  l'intervention  est  la  même  que 
r  le  sommet  ;  seulement,  il  faut  se  souvenir  que,  dans  l'accouchement  de 
e  nature,  il  est  rigoureusement  nécessaire  de  ramener  le  menton  vers  la 
physe  pubienne.  * 

a  présentation  du  siège  exclut  l'application  du  forceps*.  Tout  au  plus  peut- 
itiliser  le  crochet  mousse  appliqué  au  pli  de  l'aine,  pour  faciliter  l'enga- 
lenl  du  siège,  si  l'on  n'a  pas  défiéchi  les  extrémités  inférieures  du  fœtus, 
sque  le  tronc  est  expulsé,  on  opère  des  tractions  sur  les  épaules  en  saisis- 
t  la  région  cervicale  entre  l'index  et  le  médius  d'une  main,  tandis  que 
dicateur  de  la  main  opposée,  introduite  dans  la  bouche  de  l'enfant,  déter- 
le  la  flexion  et  l'abaissement  de  la  tôte  arrêtée  au  détroit  supérieur, 
lans  les  présentations  du  tronc,  la  régie  est  l'intervention,  même  dans  les 
sins  bien  conformés.  On  doit  donc  pratiquer  aussitôt  que  possible  la  ver- 
Q>  qui  est  ici  la  seule  manoeuvre  applicable. 

iemléme  dtegré.  —  Le  plus  petit  diamètre  mesure  au  moins  so  millimètres.  — 
différence  d'un  centimètre  et  demi  qui  sépare  le  premier  degré  du  second 
relativement  considérable  et  donne  lieu  à  des  nuances  intermédiaires  dont 
comprend  l'importance.  Il  est  évident  que  l'intervention  sera  plus  grave 
ur  la  mère  et  le  produit  de  la  conception  à  mesure  que  le  degré  d'^ngustie 
rapproche  de  huit  centimètres. 

En  général,  le  forceps  triomphe  de  ces  rétrécissements.  Cependant,  il  n'en 
t  pas  toujours  ainsi,  et  dans  les  relevés  publiés  sur  la  céphalotriptie,  on 
Dcontre  un  certain  nombre  d'observations  relatives  à  des  bassins  de  huit 
nlimètres.  Avant  d'avoir  recours  à  la  céphalotriptie,  j'emploie  mon  aide- 
rceps,  qui  permet  d'obtenir  des  réductions  de  la  tète  fœtale  assez  considè- 
res. En  traitant  des  Manœuvres  et  Opérations,  j'en  décrirai  l'application.  Je 
>terai  Cependant  ici  que  cet  instrument  m'a  fait  découvrir  une  loi  nouvelle 
importante  de  mécanique  obstétricale  que  je  formule  ainsi  :  la  traction  pro- 
ressive,  lente,  régulière  et  soutenue  de  l'aide-forceps  permet  de  surmonter 
n  obstacle  qu'une  farce  manuelle  plus  élevée  est  impuissante  f\  franchir, 
La  tète  fœtale  s'allonge  dans  son  diamètre  vertical  et  se  moule  sur  la  filière 
«Wienne  avec  une  rapidité  qu'on  est  loin  d'atteindre  dans  les  efforts  néces- 
sirement  intermittents  de  la  traction  manuelle.  Dans  ce  dernier  mode  d'in- 
^nenlion,  tant  que  les  bosses  pariétales  ne  sont  pas  engagées,  la  tête,  en 
^^rtu  de  son  élasticité,  remonte  et  échappe  au  rétrécissement  dès  que  la  trac 
ion  cesse  ou  diminue.  Il  en  résulte  que  tout  est  à  recommencer  jusqu'au  mo- 
^^^i  où  on  développe  un  degré  de  force  suffisant  pour  engager  d'un  seul 
^^up  les  bosses  pariétales  dans  le  diamètre  rétréci. 
^^'Pc  l'aide-forceps,  chaque  degré  de  progression  obtenu  reste  définitive- 
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ment  acquis  au  travail,  la  tension  pennanente  de  rinstroment  ne  permet  j 
à  la  tête  de  reculer. 

11  est  indiscutable  que  Tefforf.  liumain  est  essentiellement  passager  ;  il  d\ 
à  peine  quelques  minutes,  et  les  résistances  ne  sont  vaincues  de  cette  i 
niëre  que  par  une  succession  d'efforts  intermittents.  11  est  très^facile  de 
convaincre  de  cette  vérité  en  cherchant  à  surmonter  un  obstacle  persisl 
qui  exige  l'emploi  d'une  certaine  vigueur.   » 

La  force  manuelle  appliquée  au  forceps  par  un  homme  robuste  donne 
dynamomètre  les  chiffres  suivants,  que  je  reprends  à  la  thèse  d'agrégatîo» 
Bailly.  C'est  moi  qui  lui  ai  fait  connaître  ces  expériences,  que  j'ai  exèeul 
devant  lui  :  • 

i''  La  traction  des  bras  seuls,  sans  aucun  point  d'appui,  égale  àh  \d 
grammes  ; 

2""  Avec  un  point  d'appui  pour  le  pied  à  la  hauteur  du  sol,  60  kilogramme 

3"*  Avec  point  d'appui  à  la  hauteur  du  forceps,  90  kilogrammes. 

Avant  d'avoir  recours  au  cëphalotribe,  on  a  inutilement  mis  en  asawe 
moins  ces  deux  premiers  moyens  de  produire  de  la  force.  La  puissance  n 
nuelle  n'a  pu  obtenir  une  réduction  de  la  tète  fœtale  d'un  centimètre  et  de» 

Dans  mon  mémoire  :  Du  forceps  eiie  la  version  dans  les  cas  de  rétréas 
ment  du  bassin^  j'ai  consigné  des  expériences  dans  lesquelles  la  force  h 
ployée  pour  obtenir  une  réduction  de  quinze  millimètres  dans  le  dianiét 
bi-pariétal  des  fœtus  engagés  a  oscillé  entre  un  minimum  et  un  maximum  < 
52  et  54  kilogrammes. 

Ces  variations  tiennent  au  degré  plus  ou  moins  avancé  de  Fossificatiofli 
crâne. 

Ces  expériences  correspondent  dans  la  pratique  à  un  rétrécissemeni  c 
7  centiméires  et  demi,  le  diamètre  bi-pariétal  du  fœtus  élant  supposé  de  9  cei 
timëtres. 

Or,  est-il  permis  de  croire  que  les  tractions  manuelles  puissent  donnera 
pareils  résultats,  lorsqu'on  est  obligé  parfois  d'avoir  recours  au  oèphalotrià 
pour  les  rétrécissements  de  8  centimètres?  Depaul,  dans  ces  conditions,  loj^a 
sa  force  est  impuissante,  n'hésite  pas  à  s'adjoindre  un  aide,  et  par  des  t:^^ 
tions  à  deux,  il  est  parvenu  à  franchir  avec  succès  pour  la  mère  et  l'eoi^tâ 
des  rétrécissements  de  8,  de  7  1/2.  Hais  alors  la  force  employée  s'élevait  di35 
les  tractions  à  deux  à  plus  de  90  kilogrammes,  tandis  que  l'aide-forceps  danrf 
le  même  résultat  avec  52  et  54  mesurés  au  dynamomètre,  qui  fait  parût'  <)e 
l'instrument. 

J'examinerai  dans  un  chapitre  spécial  l'emploi  de  la  force  en  obstétn(]u<' 
J'espère  alors  démontrer  par  des  faits  que  la  timidité  opératoire  qui  rftien: 
nos  efforts  n'est  nullement  justifiée.  A  défaut  de  Taide-forceps,  je  n'hésitent 
pas  un  instant  à  suivre  l'exemple  de  Depaul.  Si  je  ne  pouvais,  assisté  db*: 
aide,  triompher  de  l'obstacle  produit  par  le  rétrécissement,  j'aurais  recôvr: 
à  la  perforation  du  crâne,  suivie  d'une  nouvelle  tentative  d'extraction,  à^'<^ 
d'employer  le  céphalotribe.  La  perforation  du  crâne  donne  presque  immè^ 
tement  une  réduction  très-importante  dans  le  volume  dé  la  tète  taiOle  î^- 
mise  aux  tractions  du  forceps. 


VICES   DU  BASSIN.  831 

Dans  le  degré  d'angustie  que  nous  examinons,  la  version  pelvienne  doit  être 
poussée,  et  à  plus  forte  raison  lorsque  le  bassin  est  encore  plus  étroit.  Mon 
moire  sur  le  forceps  et  la  version  en  démontre  les  dangers.  Cependant  la 
'sion  doit  être  préférée  au  forceps  dans  les  rétrécissements  obliques  mode- 
;  on  dirige  alors  la  tête,  de  manière  à  ce  que  son  extrémité  postérieure 
s  volumineuse  soit  en  rapport  avec  la  région  la  moins  étroite  du  bassin. 
rroMéflie  de^ré.  —  Le  plus  petit  diamètre  du  bassin  mesure  au  moins  7  cen- 
hREs.  —  Dans  ces  conditions,  le  forceps  seul  échoue  ordinairement'.  Lors- 
on  Ta  appliqué  inutilement,  même  avec  le  secours  d'un  aide,  on  doit 
tiquer  la  cèphalotomie  et  faire  une  nouvelle  tentative.  L'aide-forceps  per- 
Itra  d'obtenir  l'extraction  du  fœtus  avec  une  dépense  moindre  de  forces  ; 
is  il  est  douteux  qu'on  l'obtienne  vivant  lorsque  l'angustie  est  inférieur  à 
t  centimètres  et  demi.  En  pareil  cas,'si  l'aiguille  du  dynamomètre  indique 
i  force  de  60  kilogrammes,  je  pratique  la  perforation, 
lans  ces  limites,  on  a  posé  l'indication  du  céphalotribe. 
Cependant  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l'aide-forceps  et  le  céphalo- 
le  sont  des  instruments  spéciaux  quj  ne  seront  jamais  dans  toutes  les 
ins.  Un  praticien  qui  exerce  à  la  campagne,  .loin  des  grands  centres,  peut 
posséder  ni  l'un  ni  l'autre  de  ces  instruments,  et  il  se  trouve  réduit  aux 
sources  de  son  modeste  arsenal. 

l  lui  faudra  opter,  si  le  forceps  est  impuissant,  entre  l'opération  césarienne 
remploi  du  crochet  aigu,  instrument  dangereux  pour  la  mère  et  pour 
ifant.  La  science  moderne  l'a  justement  banni  de  la  pratique,  car  sa  puis- 
tce  de  traction  n'est  pas  supérieure  à  celle  du  forceps  habilement  manœu- 
\  lorsque  l'on  a  pratiqué  la  cèphalotomie. 

l^lUltrléme  de^ré.  —  Le  PLUS  PETIT  DIAMÈTRE  DU  BASSIN  A  AU  MOINS  CINQ  CENTI- 

•REs.  —  A  mesure  qu'on  descend  l'échelle  des  angusties,  on  arrive  aux  cas 
optionnels.  Les  rétrécissements  inférieurs  à  sept  centimètres  sont  déjà  fort 
e$.  A  la  limite  supérieure  de  celte  catégorie,  l' aide-forceps  pourra  encore 
e  utilisé,  après  une  cèphalotomie  préalable.  Vers  cinq  centimètres,  il  ne 
it  compter  que  sur  le  céphalotribe.  Dans  les  expériences  d'amphithéâtre, 
ide-forceps  réduit  suffisamment  la  tète  pour  en  opérer  l'extraction  ;  mais 
dépense  une  somme  d'efforts  considérable,  et  le  céphalotribe  me  parait 
«lu'à  présent  devoir  être  préféré. 

Comme  dernière  ressource,  le  praticien  de  campagne,  dépourvu  d'instru- 
înts  spéciaux,  sera  contraint  d'avoir  recours  à  l'opération  césarienne,  qui 
une  des  résultais  infiniment  moins  funestes  que  dans  les  grandes  villes. 
tns  ces  conditions,  je  ne  consentirais  pas  à  la  pratiquer  à  Paris. 

Uaq^éme  degré.  —  Le  PLUS  PETIT  DIAMÈTRE  DU  BASSIN  A  MOINS  DE  CINQ  CENTI- 

^BEs.  —  Au-dessous  de  cinq  centimètres,  le  céphalotribe  lui-même  perd  sa 
i^î^sance,  et,  bien  que  Pàjot  considère  son  application  comme  possible  jus- 
*â  la  limite  extrême  de  vingt-sept  millimètres,  les  faits  prouvent  qu'au- 
-^ous  de  cinquante  le  céphalotribe  est  presque  aussi  fatalement  mortel  pour 

mère  que  l'opération  césarienne.  Il  faudrait  donc  avoir  recours  à  l'hysté- 
>lomie,  surtout  si  le  fœtus  était  vivant. 

lorsque  le  siège  se  présente  dans  ces  angusties  extrêmes,  les  membranes 
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étant  rompues,  Tenrant  en  partie  expulsé  et  l'utérus  revenu  sur  lui-même, 
l'opération  césarienne  est  impraticable,  il  faut  recourir  à  la  détroncation  A 
s'efforcer  de  broyer  la  tét'e  pour  donner  une  dernière  chance  de  vie  à  h  mère. 
Quels  que  soient  les  dangers  de  l'instrument,  ils  seront  moins  terribla 
que  d'abandonner  à  la  nature  le  soin  de  dissocier  les  éléments  crâniens  y 
tréfiés  et  de  les  expulser  ensuite. 


RÉSUME 

VICES   DB    COHFORKATIOH   DU  BASBIll 

Les  différenlps  Tariétésde  l^angustie  pelvienne' sont  ]oind*aToir  la  même  fréqo^^iwi 
—  Le  rétrécissement  antéro-postérieur  du  détroit  supérieur  est  la  r^Ie;  les  autu 
déformations  constituent  les  exceptions.  —  Dans  la  pratique  française,  les  rétréct!4( 
ments  qui  sont  jugés  nécessiter  Tintervention  sont  dans  la  proportion  d<^  1  sur  450.- 
Dans  les  statistiques  anglaises,  Tintervéntion  est  plus  active,  et  sa  proporti<H)  e$t| 
1  sur  250.  =  Les  bassins  viciés  peuvent  être  classés  en  trois  groupes  :  1*  Basàns  \yà 
par  modifications  de  rapports  dans  les  diamètres;  2"  Anomalies  de  capacité,  la  îanj 
normale  conservée  ;  3*  Altération  par  traumatisme  ou  par  le  développement  de  d^^l 
resceaces  ou  de  tumeurs  osseuses.  1 

Batsinf  ▼îcîét  par  dèfomuiUon  dans  les  dîamètreB.  L'angustie  peut  porter  :  f'sl 
le  diamètre  antéro-postérieur;  c^est  la  plus  fréquente  de  toutes;  2*  sur  les  disn^ 
obliques  ;  3*  sur  le  transverse.  —  L^altération  d'un  diamètre  entraîne  presque  néûfl 
sairement  Taltération  des  autres.  =  Bassins  viciés  dans  leur  diamètre  anUro-^ 
rieur.  —  Cesi  le  sacrum,  dans  ce  cas,  qui  est  le  siège  de  la  lésion.  —  Sa  base  est  pli 
saillante  en  avant  ;  —  parfois  son  sommet  subit  en  même  temps  un  mouvement  de  hit 
cule  qui  le  porte  en  arrière.  —  La  courbure  du  sacrum  peut  être  diminuée  et  sa  ài 
antérieure  presque  droite.  r=  Il  est  fort  rare  que  la  symphyse  pubienne  soit  repoo^^ 
en  dedans.  —  Cependant  cette  symphyse  subit  une  modification  dans  son  indinât>uft 
la  différence  qui  existe  entre  les  diamètres  sacro-pubien  et  sacro-sous-pubien  est  il' 
viron  13  millimètres.  Dans  les  bassins  déformés,  elle  peut  s'élever  à  plus  de  SO  oi!^ 
mètres  ou  être  seulement  de  6.  —  Ces  variations  ne  peuvent  être  rigoureuseroen!  ^ 
préciées,  et  elles  constituent  une  des  difficultés  du  diagnostic.  —  L^arcade  piibienck'  ^ 
ordinairement  élargie.  —  Ce  genre  de  vice  de  conformation  est  habituellement  ^^ff 
miné  par  le  rachitisme,  qui  non-seulement  ramollit  les  os,  mais  encore  les  arr?îf  lis» 
leur  développement.  :=  îktssins  viciés  dans  leurs  diamètres  obliques,  —  Ceite  dt-«- 
matîon  est  due  surtout  à  Tostéomalacie,  lorsqu'elle  existe  des  deux  côtés.  —  Ahvs  1^ 
parois  antéro-latérales  sont  déprimées  vers  la  cavité  pelvienne.  —  Dans  les  ce  ^ 
plus  graves,  les  branches  horizontales  des  pubis  sont  en  contact  par  leurs  fac»  bi- 
rales.  —  L'arcade  pubienne  est  considérablement  amoindrie.  —  Le  rapprocheintvit  : 
ischions,  qui  en  résulte,  diminue  le  diamètre  bi-ischialique.  —  Porté  à  un  haut  de-T 
ce  vice  de  conformation  est  le  plus  grave  de  tous.  =  Les  luxations  congénitales  as  k*- 
mur,  doubles,  peuvent  le  produire,  mais  sous  une  forme  légère.  =  L'ostéomalaoe  p^ 
se  développer  sourdement  entre  deux  accouchements,  et  surprendre  le  praticien  aff^-î- 
à  la  fin  de  la  grossesse.  —  On  a  pu  profiter  deTétat  de  flexibilité  des  os  pour  I«  for.' 
h  s'écarter  sur  le  passage  de  la  tête.  =  La  déformation  peut  n'occuper  qu'un  $m\  ^^ 
diamètres  obliques  ;  —  elle  est  alors  causée  surtout  par  le  rachitisme,  une  toM-J^" 
congénitale  simple  ou  une  lésion  d'un  membre  inférieur  survenue  dans  la  première  a- 
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:e.  =  Les  bassins  déformés  par  rachitisme  présentent  le  plus  souvent  en  même 
ps  ime  altération  du  diamètre  antéro-poslérieur.  —  Lorsque  la  lésion  dépend  d'une 
ition  du  fémur  ou  du  raccourcissement  d'un  membre,  Tos  iliaque  correspondant 
i  un  mouvement  de  bascule  qui  porte  en  dedans  la  crête  iliaque,  et  en  dehors  la 
ifosité  de  l'ischion.  —  Il  est  fort  rare  que,  dans  ces  conditions,  Tangustie  soit  portée 
ttiiit  d'entraver  l'expulsion  du  fœtus.  =  Sous  le  nom  de  rétrécissement  oblique 
aire,  Nsegele  a  décrit  un  bassin  ayant  les  caractères  suivants  :  1"  Ankyiose  d'une  des 
physes  sacro-iliaques  ;  2*  Arrêt  de  développement  d  une  moitié  du  sacrum  et  du 
d  du  même  côté  ;  3*  I^a  symphyse  pubienne  est  déviée  latéralement  ;  4'  Le  sacrum 
lit  dévié  vers  le  côté  ankylosé.  —  Ce  genre  de  déformation  n'a  encore  pu  être  re- 
)u  qu*à  lautopsie.  —  Il  est  excessivement  rare.  =  Les  bassins  dont  la  déformation 
raie  laisse  un  côté  du  détroit  supérieur  plus  large  que  l'autre,  présentent  l'indica- 
,  dans  les  manœuvres,  de  ramener  la  région  occipitale  de  la  tête  fœtale  en  rapport 
:  la  partie  du  détroit  qui  présente  le  plus  de  développement.  :=  Bassins  viciés  dans 
Uamélres  transverses.  — •  Cette  déformation  très-rare  n'a  peut-être  jamais  été  ob- 
éeà  l'état  d'isolement;  elle  coïncide  le  plus  souvent  avec  des  altérations  de  nature 
iiti([ue. 

■aftîns  trop  petîu,  Étroitesse  absolue.  On  peut  les  diviser  en  deux  catégories.  — 
$  la  première,  ils  appartiennent  à  des  femmes  de  taille  ordinaire,  mais  dont  les 
nés  sont  grêles  et  élancées.  —  Ceux  de  la  seconde  appartiennent  à  des  naines.  — 
diamètres  peuvent,  dans  ces  conditions,  présenter  une  diminution  de  vingt-cinq 
limélres.  —  Dans  les  onze  cas  connus,  neuf  mères  ont  succombé. 
luim  trop  grand.  Cette  anomalie  ne  peut  être  considérée  comme  une  cause  de  dys- 
e. 

iaMmt  altèrèi  par  des  tumeurs  oMeuset.  Cals  difformes.  11  existe  dans  la  science 
Iques  faits  dans  lesquels  des  lésions  de  cette  nature  ont  nécessité  l'embryotomie.  = 
talion  des  vertèbres  lombaires.  —  Le  déplacement  de  ces  vertèbres  peut,  en  rétré- 
aiit  le  détroit  supérieur,  rendre  l'accouchement  impossible.  r=  Exostoses,  tumeurs 
mes.  Dégénérescences  cancéreuses.  —  Toutes  ces  lésions  peuvent  devenir  des 
s<?s  de  dystocie  mortelles  pour  la  mère  et  i'enfanl. 

Kagnottîo  des  vioef  de  oonfonnation.  Lorsqu'ils  reconnaissent  pour  cause  le  ra- 
tisine  ou  des  lésions  con«;énitaIes,  ils  peuvent  être  soupçonnés  pendant  la  grossesse. 
U  n'eu  est  pas  de  même  pour  les  tumeurs  osseuses,  les  bassins  obliques  ovalaires  ou 
cals  difformes.  —  Il  est  donc  nécessaire  d'examiner  avec  une  grande  attention  les 
unes  confiées  à  notre  directidh,  alors  même  qu'elles  ne  présentent  aucun  signe  ca- 
)le  de  uous  faire  croire  à  un  obstacle  provenant  du  système  osseux, 
ladioetions  qui  réeultent  des  ▼icet  de  oonfonnation.  Sur  ce  point,  on  ne  peut  for- 
tler  que  des  régies  générales;  car,  en  supposant  qu'on  connaisse  rigoureusement  la 
lue  et  les  diamètres  d'un  bassin  rétréci,  on  ignore  le  volume  de  la  tête  fœtale  et  son 
^rt'  de  réductibilité.  —  Ces  circonstances  ont  une  grande  influence  sur  l'issue  de 
iW\ention.  —  Il  est  un  précepte  qu'on  ne  doit  jamais  négliger  :  c'est  d'épuiser  les 
J5«'ns  les  moins  graves  avant  d'avoir  recours  à  ceux  qui  présentent  plus  de  dangers. 
•^»  jHîut,  au  point  de  vue  de  l'intervention,  diviser  les  bassins  viciés  en  cinq  classes  : 
^  plus  petit  diamètre  mesure  au  moins  95  millimètres  :  expectation  ;  lorsque  les 
frobranes  sont  rompues  depuis  plus  de  huit  heures  :  forceps.  —  2*  Le  plus  petit  dia- 
«îre  mesure  au  moins  80  millimètres  :  forceps,  aide-forceps.  —  3*  Le  plus  petit 
^niétre  du  bassin  mesure  au  moins  70  millimètres  :  perforation  du  crâne,  aide- 
^(^pset  céplialotribe.  —  4*  Le  plus  petit  diamètre  du  bassin  mesure  au  moins  50  mil- 
"^tres  :  céphalotribe.  —  5'  U  plus  petit  diamètre  est  inférieur  à  50  millimètres  : 
[H^ration  césarienne. 
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nv  ;e  chapitre,  nous  examinerons  les  anomalies  de  la  contractilitè  :  les 
^%.^i  dus  au  col  et  les  déplacements. 

^^  ANOIHALIES   DE  LA  CONTRACTILITÈ 

i[i\i\P  ■ 

ij|ë  influence  de  causes  Yariables,  les  contractions  utérines  peuvent 

•F^^'  insufOsantes.  Cet  état  constitue  Tinertie  utérine  ou  la  faiblesse  des 

^'^j^.ions;  elles  peuvent  être  également  trop  énergiques,  irrégulières  où 

7^l'«.  Ces  modifications  de  Tétat  physiologique,  lorsqu'elles  dépassent  cer- 
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laines  limites,  ont  sur  le  travail  une  influence  fâcheuse  et  devienneat  poils 
la  source  de  sérieux  dangers. 

Inertie  ntériae.— ^  FaHileMe  des  eonCraeCioas. —  Nous  avons  vu  (p.  83 
que  la  longue  durée  du  travail  était  par  eile-mènie  une  circonstance  fiches 
au  point  de  vue  des  suites  de  couches.  On  doit  donc  considérer  commet 
causes  de  dystocie,  puisqu'elles  contribuent  à  prolonger  le  travail,  l'ino 
utérine  et  la  faiblesse  des  contractions  qui  constituent  deux  degrés  diOéfâi 
d'un  même  état  pathologique. 

bans  le  travail  régulier,  Tintensité  et  la  fréquence  des  contractions  suive 
en  général,  une  marche  progressive.  Cependant  il  n'en  est  pas  toujoursaiii 
et  Ton  voit  souvent  des  contractions  faibles  succéder  à  des  efforts  utài 
énergiques  et  des  périodes  de  calme,  d'une  durée  plus  ou  moins  longue,» 
venir  après  des  contractions  pressées  et  activement  soutenues.  Ces  pariico 
rites  s'observent  également  dans  l'inertie  pathologique  de  l'utérus.  Die  pi 
exister,  il  est  vrai,  dès  le  début  du  travail,  qui  marche  alors  avec  une  li 
teur  insolite  ;  mais  elle  survient  aussi  au  milieu  des  phénomènes  régulier 
normaux  dont  elle  arrête  brusquement  le  cours.  Alors  l'accoucbeineni 
trouve  retardé  pendant  un  temps  variable,  et  on  peut  observer  plusieui^l 
le  retour  de  c^  temps  d'arrêt. 

L'inertie,  dans  ces  conditions,  est  une  exagération  des  intermittences  dé 
relies  de  la  contractilité,  et  il  est  nécessaire  que  sa  durée  soit  longuenii 
prolongée  pour  qu'elle  prenne  un  caractère  pathologique.  Cependant  i'apg 
ciatibn  de  cette  donnée  est  subordonnée  à  la  période  où  on  l'observe; il i 
très-évident  que,  survenant  pendant  la  délivrance,  l'inertie  même  peu  proh 
gée  peut  constituer  un  accident  mortel. 

Lorsque  le  travail,  en  dehors  de  toute  complication  autre  que  la  faiblei 
des  contractions,  se  prolonge  au  delà  de  trente  heures,  on  admet  ïk^ 
utérine. 

Les  dangers  de  l'inertie  progressent  avec  la  marche  du  travail.  Ddn>, 
période  de  dilatation,  elle  est  moins  grave  que  dans  celle  d'expulsion,  eir'i 
surtout  au  moment  de  la  délivrance  qu'elle  est  le  plus  redoutable. 

Au  début,  les  contractions  trop  faibles,  séparées  par  un  calme  conipU 
dilatent  le  col  avec  une  extrême  lenteur.  La  femme  ne  supporte  pas  desdfli 
leurs  intenses,  mais  la  privation  de  sommeil  détermine  chez  elle  une  fstiim 
un  éréthisme  nerveux  fâcheux,  auxquels  viennent  se  joindre  parfois  du  4 
couragement  et  de  vives  appréhensions.  Je  crois  que  cet  état  n'est  pas  Mi 
fait  aussi  complètement  exempt  d'inconvénients  qu'on  s'accorde  à  le  dirt'.l 
est  évident  que  l'èbranlehient  nerveux  qui  en  résulte  apporte  son  conî^ 
gent  de  dangers  aux  accidents  qui  peuvent  survenir  dans  une  période  piiî 
avancée. 

Après  la  rupture  des  membranes,  l'arrêt  prolongé  du  travail  a  desinaV' 
vénients  plus  sérieux  encore.  Lorsque  la  tête  s'engage  dans  l'excavatioD,  if 
compressions  sont  permanentes,  et  la  douleur  persiste  en  dehors  des  conu^c* 
tions. 

Les  phénomènes  morbides  sont  plus  nettement  accusés  que  dans  U  ff^" 
mière  période;  le  pouls  s'anime  et  devient  fréquent;  on  observe  les:>p 
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nés  d'une  réaction  générale  :  une  surexcitation  intense,  des  vomissements, 
fois  du  délire.  Les  organes  génitaux  deviennent  le  siège  d'une  vive  sensi- 
lê,  et  la  pression  de  la  tète  fœtale  sur  les  parties  molles  déterminent  des 
grènes  locales  et  des  fistules. 

nfin,  au  moment  de  la  délivrance,  l'inertie  utérine  peut  devenir  la  cause 
imorrhagies  foudroyantes  qui  tuent  la  femme  en  quelques  minutes. 
inertie  a  ses  nuances  et  ses  degrés  ;  elle  ne  se  manifeste  pas  toujours  de 
lènie  manière  ;  parfois  les  contractions  sont  faibles  et  languissantes  dès  le 
ut.  Dans  d'autres  cas,  elles  sont  énergiques  et  fréquentes  au  commence- 
it  du  travail,  puis  elles  s'affaiblissent  ou  cessent  complètement,  soit  spon- 
ment,  soit  après  s  être  épuisées  contre  un  obstacle  qu*elles  n'ont  pu  sur- 
iler. 

icsEs  ET  TRAiTEHENT  DE  l'inertie  UTÉRINE.  —  Lcs  causcs  dc  l'inertie  utérine 
très-diverses,  et  les  indications  thérapeutiques  qu'elles  nécessitent, 
général,  spéciales  à  chacune  d'elles.  J'accompagnerai  donc  leur  exposi- 
du  traitement  qu'il  convient  de  leur  appliquer. Certaines  causes  de  l'iner- 
itérine  appartiennent  à  d'autres  chapitres  de  ladystocie  maternelle;  pour 
!r  les  répétitions,  je  me  contenterai  de  les  indiquer  ;  elles  seront  plus 
plétement  examinées  en  leur  lieu. 

tertie  essentielle,  —  Insuffisance  de  Vincitaiion  nerveuse.  ^-  Cette  cause, 
tablenient  essentielle,  est  la  plus  fréquente  de  toutes,  et  en  l'absence  des 
t^s  complications,  on  ne  peut  l'expliquer  que  par  un  trouble  de  l'action 
to-motrice  des  nerfs  utérins.  Capricieuse  et  irrègulière,  conmie  certains 
blés  de  l'innervation,  elle  peut  être  précédée  ou  suivie  de  contractions 
uentes  et  énergiques. 

traitement  de  cette  cause  d'inertie  mérite  d'être  examinée  dans  les  trois 
odes  du  travail  où  elle  se  produit. 

sndant  la  dilatation,  les  secousses  de  la  marche  possèdent  une  certaine 
lence  sur  le  retour  des  contractions.  Il  faut  donc  faire  marcher  la  patiente 
a  faisant  soutenir,  si  ses  forces  sont  insuffisantes.  La  titillation  des  seins, 
frictions  abdominales,  l'application  du  froid  et  les  autres  moyens  de  pro- 
ler  l'action  réflexe  donnent  des  résultats  trop  passagers  pour  qu'on  puisse 
plersur  leur  utilité.  Cependant,  j'ai  employé  avec  succès  le  bain  sinapisé 
^grammes  de  farine  de  moutarde  dans  un  bain  tiède);  j'ai  attribué  le  retour 
contractions,  dans  ce  cas,  à  une  action  réflexe.  Les  bains  tièdes  ne  m'ont 
1  d'aucune  utilité.  Il  faut  se  garder  de  dilater  le  col  utérin  avec  les  doigts. 
procédé,  douloureux,  désagréable  pour  la  femme,  fait  naître,  dit-on,  des 
tractions  irrègulières.  L'intégrité  des  membranes  doit  être  respectée  jus- 
>  l'entière  dilatation  du  col.  Il  faut  surtout  s'abstenir  des  préparations 
i<-'êes,  qui  aggravent  la  situation  au  lieu  de  ramèliorer.- 
n  eicellenl  moyen  est  la  douche  utérine  ;  on  pourrait  encore  avoir  recours 
'[Hmge  préparée  ou  au  dilatateur  de  Tarnier.  Ces  divers  procédés,  que 
s  examinerons  en  traitant  de  Y  accouchement  prématuré  artificiel,  ont  pour 
illatde  faire  naître  des  contractions.  ~ 

^m,  on  peut  donner  l'ergot  dc  seigle.  On  n'est  pas  d'accord  sur 
portunilé  de  son  emploi  pendant  cette  période  du  travail.  Quelques  au- 

'wiw  4CC.  54 


838  DTSTOCIE   MATERNELLE . 

leurs  ne  Facceptent  qu'après  la  dilatation  complète  du  col.  UsRdonteDtl 
rupture  de  Tutérus  oui  l'interruption  de  la  circulation  fœtale. 

Lorsqu'on  administre  un  médicament  énergique,  l'effet  produit  est  projHi 
tionnel  à  la  dose  employée,  et  le  praticien  intelligent  sait  la  mesurer  i 
manière  à  ne  pas  la  rendre  dangereuse.  Si  on  donnait  d'un  seul  coup  qui!! 
ou  cinq  grammes  d'ergot  de  seigle,  il  est  certain  qu'on  pourrait  avoir  à  I 
regretter.  Mais  si  on  en  administre  successivement  de  très-petites  doses,  i 
trente  à  cinquante  centigrammes,  par  exemple,  on  reste  maître  de  la  situ 
tion;  le  médicament  suffit  à  ranimer  les  contractions  languissantes  et  ne  pei 
produire  un  tétanos  utérin  dangereux. 

J'igouterai  que  l'intégrité  de  la  circulation  fœtale  ne  peut  être  comprodi 
aussi  longtemps  que  les  membranes  sont  intactes.  L'ergot  de  seigle  admiÉ 
tré  avec  intelligence  ne  présente  donc  dans  cette  période  du  travail  aunn 
espèce  de  danger,  et  ses  avantages  sont  incontestables.  La  rapidité  de  soi 
action  permet  d'en  régler  l'emploi  avec  beaucoup  de  précision  (voir  ErfSii 
seigle).  \ 

Pour  combattre  l'inertie  essentielle,  après  la  dilatation  complète  du  coKl 
peut  avoir  recours  à  la  rupture  des  membranes.  La  dèplètion  partielle  de  )d 
gane  est  souvent  immédiatement  suivie  d'un  travail  régulier  et  soutenu,  tt 
peut  faire  marcher  la  femme,  mais  en  surveillant  attentivement  la  pro£n^ 
sion  du  fo(?tus.  Les  frictions  abdominales  et  les  excitations  de  l'action  réâ«^ 
pourront  être  essayées;  les  lavements  purgatifs,  maintenant  abandooDè»,^ 
dont  les  anciens  usaient  souvent,  appartiennent  à  cet  ordre  d'agents.        \ 

L'indication  de  l'ergot  de  seigle  se  présente  de  nouveau,  il  est  m 
d'en  user  avec  prudence  ;  l'écoulement  du  liquide  amniotique  laisse  le  f< 
en  contact  direct  avec  la  paroi  utérine,  et  la  circulation  placentaire  ^ 
fre  des  contractions  incessantes  déterminées  par  les  doses  élevées  do  a 
dicament.  Il  faut  également  que  l'expulsion  ne  puisse  être  entra  véeparaucss 
des  causes  mécaniques  que  nous  énumérerons  tout  à  l'heure.  Dans  le  cas  i 
l'état  de  souffrance  du  fœtus  nécessiterait  une  intervention  plus  rapide 
aurait  recours  au  forceps. 

Après  l'expulsion  du  fœtus,  l'inertie  utérine  est  excessivement  grave 
que  le  placenta  est  partiellement  détaché.  11  est  des  femmes  prédi.< 
cet  accident,  qui  survient  dans  chacun  de  leurs  accouchements.  Lorsqn'oi 
est  prévenu,  il  ne  faut  pas  attendre  au  dernier  moment  pour  intervenir. 
l'habitude,  dans  ces  cas,  de  donner  un  gramme  d'ergot  de  seigle  perxi 
l'expulsion  du  fœtus;  l'effet  se  produit  alors  en  temps  utile.  Quelques  ^u') 
redoutent  que  l'ergot  de  seigle  ne  détermine  le  resserrement  de  \^^^ 
utérin  et  ne  s'oppose  à  l'extraction  du  placenta.  Cette  crainte  est  eup^ 
Les  contractions  nées  sous  cette  influence  agissent  sur  l'organe  toutenû 
non  sur  une  de  ses  parties  ;  les  corps  étrangers  qu'il  contient,  placent'' 
caillots,  sont  pressés  et  chassés  avec  énergie.  Cependant  une  dose  trèâ^-<^ 
pourrait,  comme  je  l'ai  observé  une  fois,  faire  naître  des  contractiousi'f^ 
lières  et  un  enkystement  passager  du  placanta.  Cet  accident  présente  v<i{^ 
de  gravité,  compai^éaux  dangers  de  l'hémorihagie,  que  je  n'hêsiterai5p«-''^ 
seul  instant  à  le  braver.         ^ 
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kçrèa  l'expulsion  du  délivre,  on  peut  sans  inconvénient  donner  trois  ou 
atre  grammes  d'ergot  de  seigle  pour  combattre  Tinertie.  En  Tabsence  de 
médicament  ou  en  attendant  que  son  action  se  manifeste,  on  a  recommandé 
ntroduire  la  main  dans  la  cavité  utérine  pour  en  exciter  les  parois  et  pour 
extraire  les  caillots  ou  le  placenta. 

L  électricité  pourrait  encore  être  employée  si  on  avait  un  appareil  à  sa  dis- 
ûtion.  Plusieurs  auteurs  signalent  Tefficacité  de  cet  agent  pour  ranimer  les 
itractions.  Pendant  le  travail,  on  porte  Tun  des  réophores  sur  l'abdomen  et 
lire  sur  le  col  utérin.  Ce  dernier  réophore,  isolé,  pourrait  être  porté  jusque 
is  la  cavité  utérine  après  la  déplétion  de  l'organe. 
x)rsque  le  travail  a  été  long  et  languissant,  le  placenta  peut  n'être  pas  dé- 
hé  par  les  derniers  efforts  d'expulsion.  Le  ventre  est  mou,  l'utérus  Masque, 
I  ne  s'est  pas  écoulé  de  sang  après  la  sortie  du  fœtus.  Dans  ces  conditions, 
femme  ne  court  aucun  danger  immédiat,  et  on  peut  espérer  que  des  con- 
îlions  tardives,  en  opérant  la  délivrance,  fermeront  la  porte  à  Thémorrha- 
Cependanl  il  est  prudent  de  donner  un  gramme  d'ergot  de  seigle  et  d'en 
oinistrer  une  dose  plus  forte  après  que  le  placenta  sera  expulsé.  On  pré- 
it  ainsi  les  inerties  secondaires,  qui  sont  également  très-dangereuses. 
ai  toujours  le  soin  de  laisser  à  la  disposition  de  la  garde  une  certaine 
mtité  d'ergot,  de  manière  à  ce  qu'elle  puisse  parer  immédiatement  aux 
idents  qui  pourraient  se  produire  après  mon  départ. 
^istemibn  excessive  de  Vutérus.  —  Cette  cause  de  l'inertie  est  très-active, 
elle  soit  déterminée  par  une  grossesse  gémellaire  ou  par  une  hydropisie 
l'amnios. 

•a  fibre  utérine,  distendue  au  delà  de  ses  limites  normales,  semble  avoir 
du  son  ressort.  Le  travail  est  lent,  et  les  contractions,  peu  efficaces,  sont 
endant  fatigantes  et  très-douloureuses. 

>n  remédie  à  cette  cause  d'inertie  en  rompant  les  membranes;  l'organe 
ient  sur  lui-même  et  lé  travail  prend  une  marche  plus  soutenue.  On  sait 
inconvénients  qui  résultent  pour  le  fœtus  de  la  compression  directe  de 
érus;  il  faut  donc  se  montrer  réservé  sur  l'emploi  de  ce  moyen,  et  atten- 
.  autant  que  possible,  que  la  dilatation  soit  assez,  avancée. 
\upture  prématurée  des  membranes.  —  Il  peut  sembler  étrange  que  la 
*ture  prématurée  des  membranes  soit  une  cause  d'inertie,  puisque,  dans 
lâins  cas,  la  rupture  artificielle  est  justement  un  moyen  de  combattre 
erlie.  J'avoue  que  je  me  borne  à  signaler  le  fait  sans  chercher  à  expliquer 
te  contradiction.  P.  Dubois  est  fort  disposé  émettre  en  doute  l'efificacité  de 
le  prétendue  cause,  et  je  n'ai  rencontré,  dans  les  auteurs,  aucune  obser- 
îon  concluante  de  nature  à  la  justifier.- 

Vort  de  Venfant,  —  Nous  avons  vu  (p.  480)  que  la  mort  du  fœtus  n'a  pas 
ction  sur  la  marche  du  travail;  il  me  parait  donc  difficile  d'admettre  que 
te  cause  puisse  avoir  de  l'influence  sur  l'inertie  utérine. 
^tat  maladif  de  la  mère.  —  Il  existe  une  grande  indépendance  fonction- 
na entre  les  systèmes  nerveux  de  la  vie  organique  et  de  la  vie  de  Relation; 
peut  voir,  chez  des  femmes  débiles  ou  très-affaiblies  par  des  affections 
Toniques,  le  travail  marcher  avec  une  énergie  qu'on  n'aurait  pu  soupçon- 
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lier.  Cependant  parfois  il  arrive  que,  chez  des  malades  tombées  dans  un  pKw 
fond  degré  d'épuisement,  Futérus  semble  participera  la  débilité  gènèiak; 
siis  elTorls  sont  languissants,  et  Taccouchement  marche  avec  une  lenteur 
extrême. 

La  conduite  à  tenir  est  la  même  que  dans  Tinertle  essentielle  ;  seulemem 
il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  fatigue  inhérente  au  travail  est  une  caak 
séritiuse  d'épuisement  pour  la  malade.  11  est  donc,  dans  ces  cas,  utile  d  i> 
tervenir  aussi  rapidement  que  possible,  dans  l'intérêt  de  la  mère. 

Impressiùfis  morales  vives,  —  Sous  cette  influence,  on  voit  parfois  le  tn- 
vail  régulier  se  suspendre  brusquement.  Quelques  accoucheurs  en  ont  600*^ 
bien  à  tort  que,  dans  certains  cas,  la  contracliiité  utérine  est  régie  pv  la 
volonté;  nous  avons  démontré  (p.  315)  que  cette  manière  de  voir  ètail  rod 
fondée. 

La  brusque  arrivée  d'un  accoucheur  inconnu  de  la  patiente  peut  suffire 
pour  déterminer  ce  résultat.  Il  faut,  autant  que  possible,  supprimer  le^^  ik« 
veltes  et  les  incidents  de  nature  à  impressionner  l'accouchée,  et  faire  H^irtil 
de  la  pièce  les  personnes  dont  la  présence  peut  lui  être  désagréable. 

Dans  les  cas  où  cette  inertie,  en  général  passagère,  persisterait,  on  aguil 
comme  lorsqu'elle  est  essentielle. 

Plétiwre.  —  On  a  admis  que  l'inertie  pouvait  être  déterminée  par  un  é(4 
de  pléthore  générale  ou  localisée  dans  l'utérus.  J'ai  dit  (p.  754)  que  ncd 
dans  l'organisation  de  la  matrice  ne  nous  autorisait  à  admettre  la'{M)s$iliiMI 
d'une  pléthore  localisée,  et  que,  dans  tous  les  cas,  on  n'en  avait  jamais  d^> 
terminé  Texistence  par  des  symptômes  caractéristiques.  Si  cette  cause  ei 
très-douteuse,  l'effet  qu'on  lui  attribue  est  encore  moins  démontré.  Cette  o{i| 
nion  fait  partie  du  vieux  bagage  scientifique  de  l'époque  où  on  nûsonnai 
beaucoup,  mais  où  on  tenait  moins  que  de  nos  jours  à  appuyer  le  ^aison^^| 
ment  sur  des  preuves.  { 

La  pléthore  générale  est  un  état  qui,  bien  qu'extrêmement  rare  dan^U 
gestation,  n'est  cependant  pas  niable;  seulement  j^  ue  connais  aucune  ob^t^| 
vation,  émanant  de  maîtres  modernes,  qui  mette  en  évidence  refficacilé^ 
cette  cause  de  l'inertie.  Le  traitement  préconisé  en  pareil  ^^s  est  natun  11«* 
ment  la  saignée. 

Excès  d'embonpoint,  —  On  a  remarqué  que,  chez  les  femmes  cbargtt^ 
d'embonpoint,  la  période  d'expulsion  était  parfois  lente,  et  ht  contractiLI^ 
peu  énergique.  Velpeau *  conseille,  dans  ce  cas,  un  bandage  abdominal,  il*^ 
tiné  à  fournir  un  point  d'appui  à  l'action  des  muscles.  1 

Inet'tie  déterminée  par  la  souffrance  rf'im  organe  voisin.  —  L'inertie  sunifrf  ' 
parfois  sous  l'influence  d'une  douleur  violente  étrangère  au  travail,  <pf^* 
qu'en  soient  la  cause  ou  le  siège  :  névralgies,  crampes,  vomissements  (f >-  | 
niâtres,  distension  de  la  vessie  ou  du  rectum,  compressions  de  nerfs.  e(c 
Dans  ces  conditions,  on  fait  la  médecine  des  symptômes,  et,  si  le  Iraitenjeni 
est  impuissant  à  calmer  les  accidents,  on  termine  Taccouchement  aifcM 
promptement  que  possible. 

Inertie  consécutive  à  des  contractions  énergiques  qui  n'ont  pu  vaincre  m 
obstacle  mécanique.  —  Lorsqu'un  obstacle  niécanique  s'oppose  à  la  marche  <hj 
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la  terminaison  du  travail,  l'utérus  s'épuise  au  bout  d'un  certain  temps  et 
mbe  dans  l'inertie.  Les  causes  nombreuses  qui  produisent  ce  résultat  se- 
nt examinées  spécialement  dans  le  courant  de  ce  chapitre  ;  je  me  conten- 
rai  de  les  indiquer  ici  :  ce  sont  les  obliquités  de  l'utérus,  la  résistance  du 
I,  sa  déviation,  les  angusties  pelviennes,  la  résistance  de  la  vulve  et  du  pé- 
tée, les  mauvaises  présentations  ou  l'excès  de  volume  du  fœtus. 
Ci'lte  forme  de  l'inertie  est  des  plus  graves,  car  elle  survient  après  une 
te  énergique  et  s'accompagne  d'un  état  d'épuisement,  dont  l'action  sur  leç 
Ites  de  couches  est  fâcheux.  11  peut  même  se  faire  que  la  mort  survienne 
mt  la  délivrance. 

L'utérus,  surexcité  par  l'obstacle  qu'il  rencontre,  dépense  une  somme  d'ef- 
ts  considérable  ;  des  symptômes  généraux  ne  tardent  pas  à  s'ajouter  à 
(quiétude  et  à  l'agitation  qui  s'emparent  de  la  malade.  On  voit  survenir  des 
missements;  le  pouls  s  accélère,  le  ventre  devient  douloureux.  La  femme 
prise  de  défaillances,  de  syncopes,  de  délire,  et  elle  succombe  â  un  véri- 
fie épuisement  nerveux. 

Parmi  les  obstacles  qui  causent  ces  accidents  fâcheux,  il  en  est  de  presque 
urmontables  spontanément,  tels  que  les  rétrécissements  du  bassin  ou  les 
uvaises  présentations  du  fœtus.  Dans  ces  cas,  on  doit  immédiatement  agir, 
ar  éviter  que  l'excès  des  efforts  n'entrahie  l'inertie  et  les  phénomènes  mor- 
tes que  nous  venons  de  signaler.  Dans  d'autres  cas  :  résistances  du  col  et 
périnée,  on  peut  espérer  que  les  efforts  de  l'utérus  parviendront  à  vaincre 
bstacle.  Il  serait  imprudent  de  s* en  rapporter  toujours  à  la  nature,  et  il 
Qt  mieux  prévenir  l'inertie  imminente  que  d'attendre  qu'elle  soit  ar- 
ée. 

Dans  la  première  période  du  travail,  l'intervention  ne  fournit  pas  un  re- 
liât immédiat.  Lorsqu'il  s'agit,  par  exemple,  d'une  résistance  du  col,  on 
ot  tout  au  plus  mettre  en  œuvre  les  moyens  qui  favorisent  sa  dilatation  ; 
ùs  l'organe  doit  accomplir  encore  un  travail  qui  nécessite  des  efforts  sou- 
ins  et  prolongés.  Or  la  femme  a  déjà  dépensé  la  somme  de  force  qu'elle 
ut  fournir  sans  danger. 

Dans  ces  conditions,  je  n'hésite  pas  à  faire  naître  une  inertie  artificielle, 
ant  que  celle  qui  résulte  de  l'épuisement  survienne.  Le  laudanum,  admi- 
»1rê  à  la  do:»e  de  quinze  à  trente  gouttes  dans  de  très-petits  lavements,  en- 
ffî  immédiatement  le  travail,  et  cela  pendant  un  temps  proportionnel  à 
élévation  de  la  dose.  Ce  repos,  qu'on  prolonge  aussi  longtemps  qu'il  est 
cessaire  pour  que  la  femme  reprenne  ses  forces,  n'a  aucune  action  fâcheuse 
'ur  l'enfant  avant  la  rupture  des  membranes.  Les  grands  bain»  contribuent 
'aimer  l'agitation  et  sont  des  adjuvants  qu'il  est  bon  d  employer. 
Excès  d*éBergl«  des  contractions  9  «raYnll  trop  prompt.  —  Le  travail 
ù  parcourt  ses  phases  d'une  manière  trop  rapide  a  été  considéré  comme 
"îgereux  pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 

Il  est  évident  que  l'énergie  et  la  fréquence  des  contractions  coïncidant 
^^f  un  obstacle  mécanique  est  une  circonstance  fâcheuse  ;  elle  prédispose 
'^  accidents  que  nous  venons  de  signaler.  Mais,  dans  les  conditions  ordi- 
aires,  la  grande  rapidité  du  travail  ne  paraît  pas  avoir  les  inconvénients 
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qu'on  lui  reproche.  Cela  parait  bien  démontré  par  les  statistiques  de  CoUiis. 
que  j'ai  rapportées  (p.  827  et  828)  ;  on  y  Toit  que  la  mortalité  des  mèr«s  m 
de  1  sur  322  quand  l'accouchement  a  duré  une  heure,  et  de  i  sur  80  krsqm^ 
sa  durée  a  été  de  7  à  12  heures.  Pour  l'enfant,  la  mortalité  a  été  de  i  sur  ^ 
quand  le  travail  n'a  pas  dépassé  2  heures,  et  de  i  sur  1 1  lorsque  sa  &om 
est  comprise  entre  7  et  12  heures.  La  mortalité  suit  une  progression  rép- 
liére  à  mesure  qu'on  dépasse  ces  limites.  C'est  là  un  fait  considérable  qin 
semble  démontrer  que  la  somme  des  dangers  est  rigoureusement  pra{K«r- 
tionnelle  à  la  durée  de  l'accouchement,  et  qu'il  est  d'autant  plus  faTonbW 
qu'il  est  plus  rapide. 

Pour  moi,  les  considérations  théoriques  perdent  leur  valeur  quand  dis 
sont  infirmées  par  des  statistiques  bien  faites,  et  l'exactitude  des  obsenraÉ:» 
de  Collins  m'obligent  à  accepter  son  opinion. 

Le  grave  inconvénient  de  l'accouchement  trop  rapide,  dans  la  pratique  d«' 
ville,  tient  à  ce  que  le  praticien  n'arrive  pas  toujours  à  temps  pour  diriger  lé 
travail  et  pour  donner  immédiatement  à  l'enfant  les  soins  qu'il  réclame,  iâ 
vulve  et  le  périnée,  trop  brusquement  dilatés,  peuvent  être  le  siège  de  rop*! 
tures  qu'une  intervention  intelligente  pourrait  prévenir.  Cet  inconvénient  (Ësl 
paraît  dans  un  service  d'hôpital,  dont  le  personnel  est  toujours  à  son  poste? 

On  a  admis  que  l'influence  héréditaire  joue  un  certain  rôle  dans  la  prodctf^ 
tion  du  travail  trop  prompt,  et  que  les  femmes  qui  présentent  ce  phénomtDA 
sont  exposées  à  sa  répétition  à  chacune  de  leurs  couches.  Cela  parait  eiâ<U 
au  moins  dans  de  certaines  limites  ;  cependant  il  ne  faut  pas  trop  se  fier  aul 
antécédents  sur  ce  point,  et  le  plus  souvent  on  est  pris  au  dépourvu  ;  rien  ofi 
fait  présumer  un  travail  assez  rapide  pour  accomplir  toutes  ses  phase:»  <^ 
l'absence  du  praticien. 

Dans  tous  les  cas,  je  me  mets'^en  garde  contre  cette  éventualité  ;  j*ai  soà 
de  recommander  aux  dames  que  je  suis  appelé  à  diriger  de  prendre  successi- 
vement, par  40  gouttes,  20  à  50  gouttes  de  laudanum  dans  de  très-petil>  la- 
vements, si  le  travail  se  déclare  avec  une  rapidité  assez  grande  pour  qa  m 
puisse  craindre  qu'il  ne  se  termine  avant  mon  arrivée.  Ces  lavements,  admi- 
nistrés au  moyen  d'une  seringue  à  oreille,  contenant  15  à  20  grammes  ^ir 
liquide,  ont  une  action  extrêmement  rapide  et  arrêtent  le  travail  pendait 
plusieurs  heures. 

La  constitution  de  la  femme  n'a  pas  d'influence  marquée  sur  la  rapiditédi 
travail  ;  la  seule  cause  qu'on  puisse  invoquer  me  paraît  être  une  exagératioi: 
de  l'action  excîto-motrice  des  nerfs  utérins.  L'exagération  de  l'effet  (^ p^ 
constitue  l'inertie. 

On  a  dit  que  le  travail  rapide  s'observait  assez  fréquemment  chez  l^^ 
femmes  atteintes  d'affections  graves,  comme  la  pneumonie,  la  scarlatine,  i' 
phthisie,  etc.,  et  cela  en  raison  du  peu  de  résistance  des  parties  molles.  [• 
fait  peut  être  exact,  mais  l'explication  qu'on  en  donne  n'est  pas  satisfaisant' 

Le  défaut  de  résistance  de  la  région  périnéale  entraîne  nécessairement  ^ 
défaut  d'action  des  muscles  abdominaux  ;  il  existerait  donc  là  une  espèce  «i* 
compensation.  De  plus,  je  crois  avoir  démontré  (p.  56)  que  la  résistance  é 
périnée  résidait  surtout  dans  les  plans  fibreux  dont  l'extensibilité  n'est  nuK" 
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augmentée  par  la  maladie.  Enfin,  l'influence  de  cette  cause  ne  pourrait 
lUe  sur  la  période  d'expulsion.  La  dilatation  du  col,  qui  constitue  le 
le  plus  long  de  l'accouchement,  est  absolument  indépendante  de  Fac- 
iès muscles  volontaires  et  n'est  point  influencée  parleur  état  de  fai- 
ou  de  vigueur. 

a  encore  prétendu  que  l'expulsion  trop  rapide  du  fœtus  pouvait  déter- 
une  inertie  utérine  au  moment  de  la  délivrance.  Je  crains  qu'on  n'ait 
adu  ici  deux  choses  parfaitement  distinctes  :  la  déplétion  rapide  de 
as  distendu  outre  mesure  par  une  hydropisie  de  l'amnios,  ce  qui  con- 
,  en  effet,  une  cause  d'inertie;  et  la  déplétion  rapide,  uniquement  déter- 
3  par  un  excès  d'énergie  des  contractions.  11  semble  manifeste  que,  dans 
erniers  cas,  l'organe  surexcité  se  trouve  dans  des  conditions  particuliè- 
nt  favorables  à  la  délivrance  et  qu'il  ne  subit  aucune  des  causes  de 
tie. 

qui  paraîtrait  beaucoup  plus  vraisemblable,  c'est  l'épuisement  de  la 
le  sous  l'influence  d'efforts  très-énergiques  et  séparés  par  de  courts  inter- 
i  ;  ou  encore  la  souffrance  du  fœtus  dont  la  circulation  pourrait  être 
e  par  des  contractions  trop  souvent  répétées.  Hais  il  ne  suffit  pas  qu'un 
ioit  vraisemblable  pour  qu'on  l'accepte,  surtout  quand  il  existe  d'autre 
de  sérieuses  raisons  de  le  contester. 

faut  bien  le  dire,  ce  qu'on  a  écrit  à  propos  de  l'accouchement  trop  prompt 
i  plutôt  le  cachet  de  la  théorie  que  celui  de  l'observation.  Les  documents 
.ifs  que  nous  possédons  sur  cette  question  appartiennent  à  Collins,  et,  je  le 
le,  la  conclusion  qu'on  peut  en  tirer  est  absolument  opposée  à  la  manière 
oir  que  je  discute. 

ependant,  si  en  raison  d'un  état  pathologique,  les  contractions  trop  fré- 
ates  et  trop  énergiques  présentaient  pour  la  femme  des  inconvénients 
eux  appréciables,  on  pourrait  suspendre  ou  affaiblir  l'action  de  l'utérus 
moyen  des  lavements  laudanisés  dont  nous  avons  parlé  tout  à  l'heure. 
a  femme  doit  être  rigoureusement  maintenue  dans  la  position  horizontale 
sitdt  que  la  dilatation  du  col  est  complète  ;  on  pourrait,  sans  cela,  redou- 
qu'elle  n'accouchât  debout,  ce  qui  serait  dangereux  pour  l'enfant  ;  en 
^e,  l'intégrité  de  la  vulve  serait  presque  certainement  compromise. 
U  est  une  forme  de  contractions  anormales  de  l'utérus  qui  se  manifeste 
^ue  les  membranes  sont  rompues  depuis  longtemps  et  qu'un  obstacle  mé- 
oique  s'oppose  à  la  terminaison  du  travail.  L'organe,  après  des  efforts  im- 
i^nls,  revient  sur  lui-même  et  s'applique  intimement  sur  le  fœtus.  Il  reste 
>fs  dans  un  état  de  rétraction  spasmodique  permanent  tellement  intense, 
'il  est  impossible  d'introduire  la  main  destinée  à  modifier  la  situation  de 
nîanl.  Si  l'on  parvient  jusqu'au  fond  de  l'organe,  le  bras,  étreint  par  la  ré- 
<^n  du  col,  mais  surtout  par  le  segment  inférieur  de  l'utérus,  subit  une  près- 
^  tellement  violente  que  la  main  se  paralyse  et  devient  incapable  de  recon- 
»ître  et  de  saisir  les  parties  qu'elle  touche.  Parfois,  il  faut  renouveler  à 
'«sieurs  reprises  ces  tentatives  avant  de  pouvoir  terminer  la  version.  Il  est 
^ssaire  d'agir  avec  beaucoup  de  prudence  et  de  ménagement,  car  des  of- 
*rts  brusques  pourraient  déterminer  la  rupture  de  l'organe. 
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Dans  ces  conditions,  sî  i*expectation  parait  dangereuse,  c*esl  oioore  la 
laudanum  qu'il  faut  avoir  recours.  Seulement,  on  doit  radmlnistrer  aiec 
discernement  et  à  faibles  doses  répétées.  Il  faut  chercher  à  amener  ta  déteme 
de  Torgane  et  non  son  inertie,  car  il  est  possible  que,  sous  TinfioeDce  (k 
cette  rétraction,  le  placenta  se  soit  en  partie  décollé,  et  alors  on  auriili 
redouter  une  hémorrhagie  dangereuse.  Les  bains,  moins  efficaces,  Aomvi 
cependant  parfois  de  bons  résultats. 

Contractions  Irrégnliérea.  —  Les  divers  plans  musculaires  que  nous  aTusi 
signalés  dans  la  consiruction  de  l'utérus  se  contractent  parfois  isolémeoij 
mais  ces  contractions  irréguliéres  déterminent  des  douleurs  souvent  acef 
sives  sans  profit  pour  le  travail.  Les  intermittences  qui  les  séparent  nescA 
pas  calmes,  comme  dans  Faccouchement  normal,  et  cette  continuité  de  serf 
frances  jette  la  femme  dans  un  état  d'angoisse  extrême.  Lorsque  ces  ^hm 
mènes  se  prolongent,  l'état  général  devient  mauvais,  et  Yôn  Yoit  survaiiri^ 
accidents  qui  accompagnent  une  parturition  laborieuse  et  que  nous  a?«| 
signalés  plus  haut.  ^ 

Ces  contractions  irréguliéres,  qui  ont  reçu  la  qualification  ineiaete  i 
tétanos  utérin,  persistent  pendant  plusieurs  heures  ou  même  jusquài 
qu'on  intervienne  pour  enlever  la  malade  à  cette  situation  intolérable,  y 
contractions  irréguliéres  prennent  parfois  une  forme^intermittenle;  elles4j 
paraissent  pour  revenir  ensuite  avec  une  nouvelle  énergie. 

Chez  les  femmes  dépourvues  d'embonpoint,  la  main  appliquée  sur  l'abdoi 
perçoit  dans  certains  cas  ces  contractions  sur  des  régions  limitées.  \ 

La  plupart  des  causes  qui  ont  été  invoquées  pour  expliquer  les  contra€iio( 
irréguliéres  sont  assez  hypothétiques.  Il  est  possible  qu'il  existe  là  une  esj^ 
de  névrose,  heureusement  rare,  et  particulière  à  l'utérus  en  travail.  Cef4| 
dant,  les  obstacles  mécaniques  qui  entravent  l'accouchement,  les  tentatii 
intempestives  de  dilatation  du  col  semblent  avoir  une  certaine  influence  0 
leur  développement. 

Parmi  les  moyens  thérapeutiques  conseillés  pour  remédier  à  celte  fàcbeil 
disposition,  le  laudanum  en  lavement  est  le  meilleur  et  le  plus  infaillible  I 
arrête  le  travail,  qui  reprend  normal  et  régulier  au  bout  de  quelques  henni 
Cette  particularité  me  porte  à  considérer  l'affection  comme  une  névrose  êtm 
gère  à  l'accouchementi  Les  embrocations  sur  le  ventre,  les  injecliouî  diM 
émoUientes  n'ont  aucune  espèce  de  valeur.  Les  bains  ne  donnent  que  trèl 
rarement  de  bons  résultats,  et  il  faut  être  terriblement  ami  de  la  saipi 
pour  la  pousser  jusqu'à  la  syncope,  comme  on  a  conseillé  de  le  faire. 

Contra«Uons  partieUes  spaaniodiqaeo.  —  Elles  diffèrent  des  précêdditi 
en  ce  qu'elles  ne  sont  pas  mobiles  et  qu'elles  ont  une  forme  persistante.  Bk* 
deviennent  surtout  manifestes  lorsque  l'utérus  a  subi  une  déplétion  partielif- 
On  a  admis  que  ces  contractions  pouvaient  résider  dans  le  corps  ou  daft»^ 
col  de  l'utérus. 

Contraction  ou  rétraction  spasmodique  du  col. —  On  a  désigné  sous  k^ 
de  rétraction  spasmodique  la  résistance  du  col  pendant  la  période  de  dilato- 
tion.  Quelques  auteurs,  et  je  suis  assez  disposé  à  partager  leur  avis,  coasi^^ 
rent  ce  phénomène  comme  étant  une  simple  rigidité.  C'est  donc  en  tia:Uri 
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la  rigidité  que  nous  exposerons  les  symptômes  de  la  rétraction  dans  cette 
iode  de  travail. 

endant  la  période  d'expulsion  et  lorsque  le  fœtus  est  en  partie  sorti  de  la 
lié  utérine,  il  arrive  que  rorifice  de  Torgane  revienne  sur  lui-même,  se 
terre  et  se  mouFe  sur  le  cou  du  fœtus  dont  il  arrête  la  progression.  Dans 
présentations  du  sommet,  alors  qu'aucun  accident  ne  nécessite  la  termi- 
on  rapide  du  travail,  on  peut  attendre,  car  jamais  la  compression  n'est 
lèe  au  point  de  gêner  la  circulation  cervicale,  et  il  est  assez  rare  que  le 
me,  le  plus  souvent  méconnu,  ait  une  longue  durée.  Dans  le  cas  où  Tin- 
ention  immédiate  deviendrait  nécessaire,  on  aurait  recours  au  forceps,  et 
tractions  ménagées  et  soutenues  suffiront  "pour  vaincre  l'obstacle, 
ans  les  présentations  du  siège,  la  difficulté  n'est  pas  plus  grande,  mais  le 
pr  est  plus  sérieux  pour  l'enfant  en  raison  de  la  compression  probable 
M)rdon.  On  s'efforcera  alors  d'introduire  deux  doigts  entre  l'orifice  utérin 
1  présentation  pour  atteindre  la  mâchoire  inférieure  du  fœtus.  On  s'en  fera 
K)int  d'appui  pour  que  les  tractions  exercées  sur  le  corps  ne  soient  pas 
^rement  supportées  par  la  tige  vertébrale. 

près  l'expulsion  de  l'enfant,  le  même  phénomène  peut  se  produire  pour  le 
enta,  et  la  rétraction  du  col  s'oppose  à  son  expulsion,  je  l'ai  observé 
leurs  fois,  mais  il  existait  en  même  temps  un  état  de  rétraction  du 
is  de  l'organe.  L'obstacle  réside  toujours  au-dessus  de  l'orifice  interne, 
ien  que  quelques  auteurs,  pour  compléter  leur  cadre,  aient  décrit  le 
me  de  l'orifice  externe,  je  persiste  à  croire  ce  spasme  impossible  et 
In  a  jamais  été  observé. 

ecol  utérin,  après  l'accouchement,  est  flasque,  mou  et  comme  flottant 
s  le  vagin.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  six  à  huit  jours  qu'il  reprend  un  peu  de 
lislance.  Il  est  donc  dans  un  état  d'inertie  complète.  Je  ne  connais  pas  un 
fait  où  il  ait  été  noté  que  l'orifice  externe  ou  le  canal  cervical  aient  opposé 
toindre  obstacle  à  l'introduction  de  la  main  dans  l'utérus  après  Taccou- 
ment. 

oand  on  explore  l'orifice  utérin  pour  reconnaître  la  cause  d'arrêt  du  pla- 
a,  on  trouve  un  cône  mou  et  flottant  constitué  par  le  col.  Au  sommet  de 
dne  on  sent  que  le  cordon  s'engage  dans  une  ouverture  étroite  et  rigide 
m  par  l'orifice  utérin  contracté.  Parfois  une  portion  du  placenta  est  étran- 
!  dans  cette  ouverture. 

est  bien  rare  que,  dans  ces  conditions,  on  soit  dans  la  nécessité  d'opérer 
nédiatemeut  la  délivrance.  La  rétraction  de  l'organe  s'oppose  à  Thémor- 
gie,  qui  constitue  l'accident  grave  de  cette  période  du  travail.  Il  suffit  donc 
tendre  pour  que  le  spasme  cesse  et  que  le  placenta  soit  expulsé  naturel- 
tent.  Les  observations  de  Stoltz  prouvent  qu'un  retard  de  quarante-huit 
ires  dans  la  délivrance  n'a  aucune  inconvénient. 

^pendant,  comme  on  a  posé  les  règles  de  l'intervention,  je  les  rappel- 
ai pour  les  cas  où  une  circonstance  imprévue  obligerait  le  praticien  à  in- 
renir. 

^  main  gauche  doit  être  placée  sur  le  fond  de  l'utérus  pour  empêcher 
I  refoulement.  Les  doigts  de  la  main  droite,  réunis  en  cône,  cherchent  par 
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des  mouvements  de  rotation  ménagés  à  franchir  le  point  rétréci.  l'obsUcj 
surmonté,  on  saisit  le  placenta  et  on  Textrait  comme  dans  la  déli^nDce  ii| 
ficielle.  La  prétendue  méthode  de  Dubroca,  qui  consiste  à  introduira  i 
doigt  sur  le  point  resserré,  puis  à  triturer,  à  réduire  en  bouillie  le  placenh 
me  paraît  aussi  impraticable  qu'irrationnelle.  C'est  se  faire  une  étrange  ill 
sion  que  de  croire  qu'un  seul  doigt,  dans  une  position  si  gênée,  puisse  broyl 
un  organe  aussi  volumineux. 

11  est  fïcheux  que  les  auteurs  accordent  l'hospitalité  à  de  pareilles  \èk 
sans  en  discuter  au  moins  la  valeur. 

Contraction  spasmodiqce  du  corps.  —  EnkystemerU,  enchatanemofl.  \ 
L'utérus,  après  l'expulsion  du  fœtus,  peut  être  le  siège  d'une  contractioQpd 
tielle,  qui  se  produit  autour  du  placenta  encore  adhérent.  L'organe,  ^m» 
étranglé  dans  sa  partie  moyenne,  prend  la  forme  d'une  gourde.  C'est  ce  qn ^ 
a  nommé  Tenkystement  du  placenta.  Une  partie  de  cet  organe  peut  être  ètn| 
glé  par  le  point  resserré.  i 

De  nombreux  faits  rendent  cette  forme  indiscutable.  On  a  voulu  pi 
fectionner  l'observation  et  faire  admettre  Yenchatonement.  Dans  ce  cas, 
paroi  utérine,  simplement  soulevée  autour  de  la  circonférence  du  placea 
l'encadre  d'un  bourrelet,  te  sertit  comme  un  chaton  de  bague.  On  a  acc^ 
ce  perfectionnement  sans  trop  lui  demander  ses  preuves.  Il  est  évident  f 
si  cette  disposition  a  été  véritablement  observée,  elle  n'est  que  le  prasi 
degré  de  l'enkystement  et  ne  mérite  pas  une  dénomination  spéciale.  * 
L'enkystement  se  manifeste,  en  général,  sous  l'influence  de  causes  iooi 
nues.  On  pourrait  admettre  qu'il  dépend  d'un  excès  d'énergie  des  contn 
tions,  coïncidant  avec  un  placenta  un  peu  trop  adhérent.  Je  l'ai  constatèapi 
l'administration  d'une  forte  dose  d'ergot  de  seigle.  La  disposition  orbicultf 
des  faisceaux  musculaires  situés  vers  l'infundibulum  des  trompes  rend  pi 
faitement  compte  de  sa  production. 

La  durée  de  l'enkystement  est,  en  général,  de  courte  durée  ;  l'expectati^ 
dans  ces  conditions,  est  le  parti  le  plus  sage.  Si  cependant  on  jugeait  conveoiUI 
d'intervenir,  onaurait  recours  aux  manœuvres  indiquées  dans  le  casprécédeall 
Le  laudanum  ferait  rapidement  cesser  la  contraction  partielle,  mais  od  «H 
rait  à  redouter  une  inertie  consécutive  et  ses  conséquences,  si  on  dépassait  1^ 
dose  rigoureusement  nécessaire  pour  faire  cesser  le  spasme  sans  abolirai 
platement  la  contractilité.  Dans  le  cas  où  on  voudrait  employer  ce  médita 
ment,  il  faudrait  le  faire  avec  beaucoup  de  précautions  et  n'administrer  qwi 
de  faibles  doses  séparées  par  un  intervalle  d'une  demi-heure. 

OBSTACLES   PROVENANT    DU   COL  DE   L'CTÉBUS- 

Nous  examinerons  dans  ce  chapitre  les  anomalies  suivantes,  qui  appartni^ 
nent  au  col  :  la  rigidité  de  rorifice  utérin,  son  obliquité/son  oblitération.  1^ 
tuméfaction  de  sa  lèvre  antérieure,  son  hypertrophie,  sa  dégénéresceK^ 
cancéreuse. 

e  l'oriSM  vtérte.  —  RIGIDITÉ  DU  COL.  ^  le  comprendrai  dio^ 
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môme  description  la  rigidité  et  la  rétraction  spasraodique  du  col.  Les 
furs  qui  ont  décrit  séparément  ces  deux  états  considèrent  la  première 
ime  une  résistance  simplement  passive,  et  la  seconde  comme  une  rétrac- 
active  du  col  utérin.  Ce  sont  là  deux  nuances  assez  légères,  et  qu'il  est 
tant  plus  impossible  d'établir  que,  dans  le  travail  normal,  le  col,  à  sa 
ode  de  dilatation,  revient  un  peu  sur  lui-même  après  chaque  contraction 
]a'eiles  ne  se  succèdent  pas  avec  rapidité. 

!  diagnostic  différentiel  reposerait  uniquement  sur  ce  caractère  que,  dans 
gidité,  en  général,  la  sensibilité  est  moins  vive  que  dans  la  rétraction 
modique.  C'est  là,  on  en  conviendra,  un  caractère  clinique  bien  insuffi- 
pour  établir  de  pareilles  distinctions. 

crois  qu'on  n'a  pas  jusqu'ici  apprécié  d'une  manière  assez  exacte  les  élé- 
Isde  résistance  qui  déterminent  la  rigidité.  Lorsque  l'orifice  utérin  com- 
ce  à  se  dilater,  le  col  n'est  plus  qu'une  expression  anatomique.  J'ai  déjà 
île  l'attention  (p.  49i)  sur  cette  circonstance,  que  la  partie  supérieure  du 
te  possède  pas  de  faisceaux  musculaires  assez  puissants  pour  lutter  seuls 
reies  efforts  contractiles  du  reste  de  l'organe. 

l'ant  le  début  de  la  dilatation,  le  col  présente  une  surface  de  quelques 
iiuètres  ;  au  début  de  la  période  d'expulsion,  la  circonférence  de  son 
rture  en  mesure  environ  trente.  Il  est  évident  que  les  parties  adjacen- 
le  segment  inférieur  de  l'ovoïde  utérin  constitué  par  des  fibres  trans- 
iles  ayant  la  même  direction  que  celles  du  col,  doivent  subir  une  modi- 
ion  tout  à  fait  semblable.  Si  on  compare  l'importance  des  plans  nmscu- 
s  qui  subissent  cette  distension  considérable,  avec  le  petit  faisceau  qui 
le  le  col,  il  devient  évident  qu'ils  doivent  jouer  le  rôle  le  plus  important 
l'acte  de  la  résistance,  et  que  les  obstacles  à  la  dilatation  résident  sur- 
dans les  fibres  transversales  du  segment  inférieur  de  l'utérus. 
»ut  en  conservant  la  dénomination  acceptée  de  rigidité  du  col,  il  faut 
compte  de  l'élément  principal,  dont  Taction  a  été  jusqu'ici  méconnue, 
qu'on  introduit  la  main  dans  un  utérus  en  état  de  contraction,  le  bras 
nentôt  engourdi  par  une  étreinte  puissante  qui  le  paralyse.  Est-il  possible 
mettre  qu'une  semblable  pression  soit  exercée  par  le  col  de  l'utérus 
n  retrouve  inerte,  mou  et  flottant  dans  le  vagin  après  l'accouchement? 
Jffil  que  les  fibres  du  segment  inférieur  aient  une  puissance  contractile 
^eu  exagérée,  pour  qu'elles  constituent  un  antagonisme  puissant  à  l'action 
plans  musculaires  du  reste  de  l'organe.  On  observe  alors  la  résistance, 
gidité  de  l'orifice  utérin. 

}  rigidité  du  col  se  remarque  assez  fréquemment  chez  les  primipares  ;  ce 
D  a  dit  de  l'action  des  tempéraments  dans  cette  circonstance  est  fort  hy- 
>étique.  La  rigidité  peut  débuter  avec  la  dilatation  ou  survenir  dans  une 
ode  plus  avancée  ;  alors  la  marche  du  travail,  jusque-là  régulière,  s'arrête 
Ipvient  extrêmement  lente,  et  les  contractions  les  plus  énergiques  sem- 
it  sans  action  sur  la  dilatation.  Cet  état  peut  être  passager  ;  mais  trop 
^ent  il  se  prolonge  pendant  de  longues  heures  et  s'accompagne,  dans  un 
nd  nombre  de  cas,  de  douleurs  de  reins  qu'on  a  voulu  considérer  comme 
^s.  l'inertie  utérine  survient  lorsque  l'organe  s'est  épuisé  en  contractions 
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impuissantes  ;  il  est  surexcité,  en  quelque  sorte,  par  la  rèsistanee,  on  \^ 
alors  naître  des  efforts  incessants  qu'il  faut  arrêter,  car  ils  devienneol 
source  de  sérieux  dangers. 

La  rigidité  de  Torifice  utérin  a  ses  degrés,  et  le  travail,  bien  qoe  pêi 
peut  se  terminer  sans  intervention  ;  mais  alors,  quand  une  partie  du 
est  expulsée,  il  nest  pas  rare  de  voir  le  col  Tembrasser  el  Yélrev. 
comme  nous  Tavoiis  indiqué  plus  haut.  I 

Dans  la  rigidité  do  rorifice  utérin,  les  bords  de  Touverture  sont  nÛBceil 
tendus  ;  ils  deviennent  bientôt  tré^-sensibles  au  toucher.  Si  cet  état  s^*  ji^i 
longe,  on  peut  voir  survenir  chez  la  femme  les  phénomènes  généraux  qui f 
montrent  lorsque  le  travail  est  laborieux  et  d'une  durée  exagérée.  f 

La  résistance  de  rorifice  utérin  est  tellement  fréquente  à  ses  divers  d^^ 
qu*à  chaque  instant  on  la  rencontre  dans  la  pratique.  C'est  certaineim-all 
cause  la  plus  ordinaire  du  travail  prolongé.  Â  ce  titre,  son  traitement  m<i| 
d*étre  exposé  avec  soin.  i 

Le  bain  constitue  un  des  meilleurs  moyens  pour  combattre  cet  état  11  il 
les  donner  d'une  heure  au  moins,  et  ne  pas  craindre  d'y  revenir  à  plusai 
reprises.  Sous  ce  rapport,  les  bains  de  siège  doivent  être  préfôrès;  ïU(M 
sent  moins  d'embarras,  sont  tout  aussi  efficaces,  et  on  peut  les  préparer t 
quelques  minutes.  Il  faut  en  surveiller  attentivement  raction  ;  car,  siil 
leur  influence,  l'obstacle  cède  parfois  avec  une  grande  rapidité,  et,  si  h 
s'absentait  au  moment  où  la  iemme  est  au  bain,  on  pourrait  revenir  trop  m 
pour  assister  à  la  fin  du  travail.  *, 

On  a  vanlé  la  saignée  générale,  et  quelques  Anglais  la  poussent  jusqu'à! 
syncope,  la  femme  étant  dans  la  station  verticale.  Il  est  possible  qm*  ( 
moyen  violent  agisse  comme  perturbateur,  mais  son  action  locale  est  é4 
teuse,  et  j'aurais  une  grande  répugnance  à  employer  un  pareil  traiteiad 
avant  d'avoir  épuisé  les  autres. 

La  belladone  a  été  recommandée  dans  les  cas  de  rigidité  de  Forifice  utém 
On  a  ba.sé  son  efficacité  sur  cette  circonstance  qu'elle  donne  lieu  à  la  dihta 
tion  de  la  pupille.  Il  n'en  faut  pas  tirer  la  conclusion  que  son  action  ^^^ 
même  sur  tous  les  sphincters,  car  elle  produit  un  effet  diamétralement  ^ 
posé  sur  celui  de  la  vessie  :  les  préparations  de  belladone  déterminent  U  r^ 
tention  d'urine.  La  constitution  anatomique  de  l'iris  est  tout  à  fait  spt^iafc; 
cet  organe  tire  sa  contractilité  de  deux  ordres  de  nerfs  parfaitement  dtstiiHl* 
le  moteur  oculaire  commun,  qui  se  distribue  exclusivement  aux  fibres  cirfo* 
laires,  et  le  grand  sympathique,  qui  anime  seulement  le^  fibres  rapunee^ 
Cette  distribution  toute  spéciale  n'existe  pas  dans  la  constitution  de  Tulém 
l'organe  est  animé,  il  est  vrai,  par  des  nerfs  des  deux  systèmes,  mais  il  ueu^' 
pas  de  limites  distinctes  à  leur  distribution. 

Sur  ce  point,  les  fails  ne  sont  guère  plus  concluants  que  les  considôraïi»»* 
théoriques,  et  si  des  auteurs  trés-recommandables  pensent  avoir  obtenu  ti 
bons  effets  de  la  belladone,  il  en  est  d'autres  qui  lui  refusent  toute  e^p^ 
d'action.  J'ajouterai  que  l'administration  de  ce  médicament  n'est  pv*' 
exempte  de  dangers  à  la  dose  qui  a  été  indiquée,  et,  dans  certains  cas,  il  >"' 
pourrait  qu'on  ait  à  constater  des  accidents  sérieux.  P.  Dubois  fait  è^cc 
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ai(  sec  une  boulette  d'environ  cinquante  centigrammes,  qu'il  porte  sur 
e  de  l'indicateur  en  contact  avec  le  col  utérin;  la  chaleur  et  l'humidité 
Hissent  Textrait,  qu'on  étend  à  la  surface  de  la  région.  Bien  que  la 
leuse  vaginale  ne  soit  pas  douée  d'une  puissance  d'absorption  trés-intense 
mt  le  travail,  il  est  des  sujets  tellement  sensibles  à  l'effet  de  la  bella- 
qu  on  s  expose,  je  le  répète,  à  faire  naître  de  sérieux  accidents, 
lavements  laudanisés  ont  encore  ici  leur  indication  comme  moyen  de 
ndre  le  travail.  Il  arrive  assez  fréquemment  que  la  contraction  retrouve 
son  eijficacité  quand  l'action  du  médicament  est  épuisé  ;  on  aurait  recours 
idanum  surtout  dans  les  cas  où  l'impuissance  des  efforts  utérins  aurait 
aitre  chez  la  patiente  cette  réaction  générale  qu'on  doit  toujours  s'ef- 
r  d'éviter. 

i^ot  de  seigle  doit  être  absolument  rejeté  dans  ces  conditions.  11  en  est 
lèine  de  l'accouchement  forcé;  les  tentatives  pour  dilater  par  la  force 
icc  utérin  dans  ces  circonstances  sont  pleines  de  dangers.  Il  est  infini- 
préférable,  lorsque  les  moyens  de  traitement  signalés  plus  haut  ont 
lié,  d'avoir  recours  au  débridement  du  col. 

Ile  opération  se  pratique  au  moyen  d'un  bistouri  à  pointe  mousse,  dont 
irnit  la  lame  de  manière  à  ne  laisser  que  deux  ou  trois  centimètres  du 
;hant  libre;  on  le  dirige  sur  le  col,  en  prenant  l'indicateur  comme  con- 
^ur,  et  on  pratique  une  incision  de  quelques  millimètres  sur  plusieurs 
l§  de  la  circonférence  de  l'orifice  utérin.  La  méthode  du  débridement 
iple  est  plus  avanta- 
ge que  celle  de  l'inci- 
simple  ;  les  divisions 
moins  profondes. 
éYlation  du  eol  de 
fr««-  —  Le  col  de  l'u- 
^  à  terme  est  à  peu 
•  constamment  dirigé 
icoup  plus  en  arrière 
dans  l'état  de  vacuité, 
rrive  parfois,  dans  les 
niers  temps  de  la  gros- 
>^j  que  cette  disposi- 
»  s'exagère  encore  sans 
'  le  reste  de  l'organe 
t  déplacé.  Je  n'ai  pas 
*^iii  de  dire  que,  dans 
^déplacements  de  l'uté- 
'■>  le  col  échappe  encore 
>i«isà  la  déviation. 
lïans  ces  conditions,  la 
flie  fœtale  qui  se  présente,  surtout  quand  c'est  le  sommet,  déprime  en 
^^^  le  segment  inférieur  de  la  matrice,  de  manière  à  ce  que  le  col,  dirigé 
'  î"*rière  et  en  haut,  soit  presque  inaccessible  au  toucher.  J'ai  déjà  insisté 


Fig.  118.  —  Disposition  frêquenle  du  col  utérin  dont  la  situation 
en  haut  et  en  arriére  le  rend  peu  accessible  au  toucher. 
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(p.  336  et  493)  sur  cette  disposition,  qu*on  rencontre  d*une  façon  extra» 
ment  fréquente  dans  la  pratique. 

La  déviation,  lorsqu'elle  est  légère,  se  réduit  spontanément,  au  bout 
temps  assez  court,  sous  Tinflueiice  des  contractions.  Hais  quand  elle  est 
accusée,  il  n'en  est  pas  de  même  ;  les  contractions  les  plus  énergique^ 
impuissantes  à  déterminer  la  dilatation  du  col.  Sa  position  excentrique 
soustrait  à  l'action  des  efforts  utérins  qui  s'épuisent  sur  le  segment  inféf:( 
il  n'en  ressent  que  des  effets  très-indirects,  et  souvent,  an  bout  de 
quatre  heures  d'un  travail  soutenu,  la  dilatation  est  à  peine  commoieèe. 
est  absolument  nécessaire,  pour  que  l'accouchement  se  termine,  que  T< 
utérin  ait  repris  sa  position  normale.  ^ 

Cette  cause  de  dystocie  peut  conduire  le  praticien  qui  n'a  pas  a^à 
début  du  travail  à  une  erreur  de  diagnostic  sérieuse.  Le  segment  inTm 
tendu  par  l'effort  utérin  présente  une  surface  lisse  et  unie  qn'on  peutprc 
pour  la  tête  fœtale  au  couronnement.  L'absence  du  coi  sur  la  région 
explore  fait  naître  l'idée  d'une  dilatation  complète,  et  Ton  pronostique  la 
chai  ne  terminaison  d'un  travail  à  peine  commencé. 

L'erreur  peut  avoir  des  conséquences  plus  sérieuses  qu'un  simple  mécon» 
et  l'on  a  vu  le  forceps,  appliqué  dans  ces  conditions,  déchirer  l'utérus  et  ci 
ser  la  mort  de  la  femme.  ^ 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  Tobliquité  du  col  est  postérieure; 
ques  auteurs  l'admettent  en  avant  et  sur  les  côtés  ;  je  n'en  ai  rencontré  an 
observation  dans  les  recueils. 

On  a  conseillé,  pour  remédier  à  cette  cause  de  dystocie,  d'accrocher  H 
fice  utérin  avec  l'indicateur  recourbé  et  de  le  maintenir  vers  le  centre 
l'excavation  pendant  plusieurs  contractions.  Ce  moyen  est  assez  bon,  cep( 
dant  il  est  parfois  impraticable;  le  col,  dirigé  vers  le  sacrum,  est  telles^ 
élevé  que  le  doigt  ne  peut  l'atteindre  ;  en  outre,  la  manœuvre,  qui  doit  A 
exécutée  avec  beaucoup  de  prudence  et  de  ménagement,  pour  éviter  le? 
chirures,  cause  à  la  femme  d'assez  vives  douleurs  pour  qu'on  doive  y  m^^l 
cer.  J'emploie  avec  beaucoup  de  succès  le  procédé  suivant  :  la  fems^^ 
maintenue  dans  le  décubitus  horizontal;  on  relève  le  siège  au  moyen daQ 
coussin  passé  sous  les  fesses,  et  on  applique  un  bandage  de  corps  qui 
prime  la  région  supérieure  de  l'utérus.  Au  bout  d'un  temps  assez  court,  Tutè* 
rus  subit  une  espèce  de  mouvement  de  bascule  qui  roiène  le  col  daib  "9 
direction  normale. 

ouitération  du  eol  de  l'ntéras.  —  On  a  publié  un  grand  nombre  d'chs^ 
vations  relatives  à  des  oblitérations  du  col  utérin,  qui  n'ont  pu  être  détntitf 
que  par  le  bistouri.  Ces  observations  ont  été,  en  général,  accueillies  aTei  i^ 
certaine  méfiance,  et  les  auteurs  classiques,  tout  en  admettant  leur  p»^^ 
lité,  n'osaient  point  trop  se  prononcer  sur  leur  valeur.  . 

Depaul  a  publié  sur  ce  sujet  un  travail  dans  lequel  il  rapporte  trois  (* 
qui  lui  sont  propres.  L'un  de  ces  faits  présente  cette  circonstance  parties 
lière  qu'il  n'existait  aucune  trace  du  col.  P.  Dubois  a  confirmé  Iediagno>t5ù 

Les  causes  àe  cette  singulière  anomalie  n'ont  pas  toujours  été  indiqua 
dans  tous  les  cas,  elle  ne  peut  survenir  qu'à  une  époque  postérieure  à  1  i* 
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aatioii.  Les  lésions  du  col  produites  dans  un  accouchement  antérieuPi 
ent  être  le  point  de  départ  d'une  oblitération  qui  se  complète  dans  une 
tion  consécutive.  Elle  peut  également  résulter  de  tentatives  d*avortement 
I  cautérisations  intra-cervicales  ayant  développé  dans  le  col  une  inflam- 
m  adhésive. 

bl itération  porte  sur  Tun  ou  l'autre  des  orifices.  Le  diagnostic  présente 
le.  difficultés  lorsque  le  col  est  encore  reconnaissable  et  qu'il  est  situé 
sa  direction  normale.  L'absence  de  dilatation,  après  un  travail  régulier 
)longé,  fait  soupçonner  une  oblitération  qui  devient  évidente  par  l'ex- 
tion  digitale,  puis  avec  une  sonde  ou  un  stylet.  Mais  lorsque  la  soudure 
siège  sur  l'orifice  externe,  quand  le  col  a  entièrement  disparu  et  que  sa 
n'est  pas  plus  perceptible  par  le  toucher  qu'au  moyen  du  spéculum,  on 
ssez  embarrassé,  car  on  peut  craindre  d'avoir  affaire  à  un  de  ces  cas 
mus  avons  décrits  tout  à  l'heure  et  dans  lesquels  le  col,  situé  en  ar- 
et  en  haut,  est  tout  à  fait  inaccessible,  et  l'erreur  a  ici  sou  impor- 
.  car  le  traitement  inévitable  consiste  à  ouvrir  au  hasard  une  voie 
cielle  au  fœtus.  U  faut  donc  mettre  à  contribution  tous  les  moyens  d*in- 
gation  et  introduire  au  besoin  quatre  doigts  de  la  main  dans  le  vagin  (ce 
'a  pas  été  fait  dans  les  observations  citées),  avant  de  se  décider  à  opérer, 
al,  en  insistant  sur  le  diagnostic  de  ces  deux  états,  dit  que  le  praticien 
suffîsanunent  éclairé  sur  l'absence  du  col  s'il  peut,  sans  le  rencontrer, 
ndre  l'insertion  postéro-supérieure  du  vagin.  Mais  c'est  là  une  difficulté 
extrême,  et  on  ne  peut  pas,  toujours  atteindre  ce  point,  même  lorsqu'il 
iste  aucune  déviation  du  col.  La  paroi  vaginale  fuit  sous  le  doigt,  et  il  est 
1  près  impossible  de  reconnaître  exactement  ses  Umites.  Dans  l'acte  du 
la  verge,  qui  mesure  plus  de  dix  centimètres,  ne  parvient  pas  jusqu'aux 
les  de  cette  extension,  sans  cela  la  femme  en  ressentirait  de  vives  dou- 
S)  et  je  ne  pense  pas  que  le  doigt  le  mieux  disposé  puisse  atteindre  au 
.  Je  ne  veux  élever  aucune  espèce  de  doute  sur  la  réalité  du  fait  de  De- 
i)  je  crois  seulement  que  le  mode  de  toucher  qu'il  recommande  dans  ce 
est  insuffisant  pour  arriver  à  une  certitude. 

oblitération  du  col  utérin  n'est  pas  toujours  complète  au  moment  de  i'ac- 
chement  ;  elle  peut  n'être  que  partielle,  et  un  stylet  passe  encore  à  côté 
tissu  oblitérant  de  nouvelle  formation.  Dans  ce  cas,  le  travail  subit  égale- 
nt un  arrêt  qui  nécessite  l'intervention. 

fegele  a  appelé  l'attention  sur  une  forme  moins  grave  de  Toblilèration  du 
dans  lequel,  les  bords  de  l'orifice  externe  sont  agglutinés  par  un  tissu 
ado>membraneux,  qu'il  compare  à  la  muqueuse  utéro-placentaire.  Les 
^es  sont  assez  intimement  unies  pour  empêcher  la  dilatation.  On  a  révoqué 
doute  cette  forme  de  l'occlusion  cervicale  ;  bien  que  peu  fréquente,  elle 
indiscutable;  je  l'ai,  pour  mon  compte,  observée  deux  fois  à  la  Clinique, 
dans  Tun  des  cas,  le  diagnostic  avait  pu  être  posé  dès  le  début  du  tra- 

^n  ne  connaît  pas  la  cause  de  cette  oblitération,  trèsditTérenle  de  celle  que 
^s  venons  de  décrire  ;  on  a  voulu  la  considèrei'  comme  le  résultat  d'un 
^i  inflammatoire  que  rien  ne  démontre. 
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Parfois  la  contraction  utérine  suffit  pour  rompre  Tobstacle  ;  mais  dans  e^ 
tains  cas  aussi  la  pseudo-membrane  est  assez  résistante  pour  nôcefisiter 
légère  intervention. 

Le  col  agglutiné  présente  la  forme  d*une  espèce  de  godet  dont  la  dèpi 
centrale  est  occupée  par  la  pseudo-membrane.  Il  est  remarquable  de  cocilt 
ter  qu'un  obstacle  aussi  faible  suffise  pour  entraver  la  dilatation  et  poorii 
sister  aux  contractions  les  plus  énergiques  au  début  du  travail. 

Lorsque  Toblitération  du  col  est  déterminée  par  la  présence  d'an 
cicatritiel  développé  sur  son  orifice  externe,  on  profite  d'une  contraction  poi 
porter  un  bistouri  convenablement  garni  sur  la  cicatrice  ;  le  doigt  sensl 
de  conducteur.  On  fait  agir  le  tranchant  dans  la  direction  du  diamètre 
versai  et  on  incise  les  tissus  couche  par  couche  dans  une  étendue  dt  ï 
15  millimètres.  On  s'arrête  lorsqu'on  éprouve  la  sensation  d'une  rési 
vaincue.  Le  doigt  interrogera  avec  soin  la  plaie  pour  en  limiter  l'étendue; 
les  membranes  ont  été  atteintes,  Técoulement  du  liquide  amniotique  ne  1 
sera  aucun  doute*sur  la  pénétration. 

Dans  le  cas  où  l'absence  complète  du  col  ne  permettra  pas  de  déi 
sur  quel  point  il  a  existé,  on  opérera  sur  la  ligne  médiane,  un  peu  en  ai 
là  où  le  col  est  situé  habituellement.  Heureusement  que  cette  éventualité 
prodigieusement  rare,  car,  en  raison  de  la  structure  de  l'utérus,  il  n'est 
indifférent  que  l'incision  soit  faite  au  hasard,  et  l'on  en  est  réduit  à  cette 
cessité  lorsqu'on  ne  retrouve  pas  la  trace  de  la  cicatrice,  même  par  rexAœi 
du  spéculum.  Depaul  prétend  que  sur  ce  point  le  doigt  explorateur  troii 
une  résistance  un  peu  moindre,  qui  lui  parait  causée  par  ramincissement  I 
tissu  utérin. 

La  femme  étant  située  en  travers  sur  le  bord  du  lit,  au  moyen  d'un  bi^^ 
ordinaire  convenablement  garni,  on  fait  sur  le  segment  inférieur  de  rutèi^ 
une  incision  de  8  à  10  millimètres.  Cette  incision  devient  le  point  4 
départ  de  débridements  multiples  pratiqués  avec  le  bistouri  boulonné.  LÉ 
instruments  spéciaux  inventés  pour  faire  l'hystérotomie  vaginale  ont  été  jasle- 
nicnt  oubliés.  Il  faut  que  les  incisions  intéressent  exclusivement  le  tissu ulrna, 
en  prenant  soin  de  respecter  le  vagin,  malgré  le  conseil  contraire  doinjèjar 
Flamand. 

Les  simples  agglutinations  se  rompent,  nous  l'avons  dit,  parfois  spontiM- 
ment  sous  l'influence  des  contractions.  Lorsque  l'adhérence  persiste,  il  ^' 
de  la  pression  du  doigt  ou  de  l'introduction  d*un  instrument  mousse  eiAii 
les  lèvres  agglutinées  pour  les  séparer. 

Leconte  a  observé  chez  la  vache  une  oblitération  complète  du  col  utêna 
ayant  nécessité  une  opération.  11  en  rapporte  un  autre  cas  semblable  appart^ 
nant  à  Darreau  et  pour  lequel  on  fit  avec  succès  une  opération  cèssneny 
abdominale. 

Taméfaetion  et  comprcssloii  de  la  lèvre  antérleare  du  col.  —  Lor^cp^ 
la  tête  s'engage  un  peu  prématurément  dans  l'excavation,  une  portion  delJ 
lèvre  antérieure  du  col  peut  se  trouver  pincée  après  la  rupture  des  racmbnBt? 
entre  la  symphyse  pubienne  et  la  partie  fœtale.  La  circulation  se  trouve  efr 
travée  sur  le  point  comprimé,  et  l'on  observe  là  de  l'œdème  et  une  infiitrt- 
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considérable.  Si  cet  état  se  prolongeait,  on  pourrait  avoir  à  redouter  une 

iification  locale. 

armi  les  observations  citées,  il  en  est  unç  de  Blot,  dans  laquelle  la  portion 

primée  mesurait  trois  centimètres  d'épaisseur  et  faisait  saillie  à  la  vulve. 

olofation  violacée,  Vabsence  de  battements  et  la  consistance  ne  permettront 

de  confondre  cette  tumeur  avec  une  procidence  du  cordon. 

e  pincement  du  segment  antérieur  de  l'orifice  utérin  n'empêche  pas  la 

tation  de  sa  partie  postérieure,  mais  il  en  résulte  des  douleurs  assez  in- 

es  pour  paralyser  la  contraction  et  pour  ralentir  le  travail. 

a  conduite  à  suivre  en  pareil  cas  consiste  à  soulever  la  partie  tuméfiée  dans 

«rvalle  des  efforts  utérins  et  à  la  maintenir  au-dessus  du  pubis  jusqu'au 

lient  où  la  tête  se  trouve  assez  engagée  pour  qu'on  n'ait  pas  à  redouter 

récidive  de  cette  procidence.  On  a  conseillé  de  pratiquer  des  mouchetures 

r  évacuer  les  liquides  infiltrés.  Je  crois  qu'il  serait  prudent  de  n'avoir 

lurs  à  ce  procédé  que  lorsque  la  réduction  de  la  tumeur  est  impossible. 

iTperiropliie  dn  eoi  otérin.  —  Quelques  auteurs  ont  considéré  Thyper- 

ihie  et  rallongement  du  col  utérin,  qu'on  observe  assez  fréquemment  dans 

Il  de  vacuité,  comme  un  obstacle  au  travail,  lorsque  cette  disposition  coin- 

î  avec  la  grossesse. 

ai  constaté  deux  fois  l'hypertrophie  du  col  utérin  chez  des  femmes  en 

ail  :  une  fois  à  la  Clinique ,  la  durée  de  l'accouchement  a  dépassé  la 

renne  ordinaire  ;  l'autre  fois,  chez  une  dame  de  ma  clientèle,  et  le  travail 

in  une  marche  tellement  rapide  qu'il  s'est  terminé  en  mon  absence,  bien 

m  fût  venu  me  chercher  à  l'apparition  des  premières  douleurs.  La  partu- 

m  s'est  accomplie  en  moins  de  trois  quarts  d'heure. 

près  les  suites  de  couches,  le  col  seul  mesurait  sept  centimètres  et  appa- 

sait  à  la  vulve  pendant  les  efforts. 

e  suis  disposé  à  croire  que  l'hypertrophie  du  col  n'est  pas  par  elle-même 

obstacle  sérieux  à  la  marche  de  l'accouchement. 

'«Mer  àm  col  d«  l'ntéras.  —  C'est  là  une  complication  qui  entraine 

ir  la  mère  un  pronostic  extrêmement  grave.  Sur  vingt-sept  observations 

portées  par  Puchelt,  cinq  fois  la  mort  est  survenue  pendant  le  travail  et 

if  fois  peu  de  jours  après.  Pour  l'enfant,  la  statistique  de  Puchelt  est  pres- 

■  aussi  triste  ;  il  a  noté  quinze  mort^nés. 

A  dégénérescence  cancéreuse  prive  la  partie  envahie  de  sa  contractilité. 

ce  point,  le  tissu  utérin  a  perdu  son  extensibilité  ;  il  est  dur  et  se  déchire 

s  rien  fournir  spontanément  à  l'ampliation. 

•action  de  cette  dégénérescence  sur  le  travail  varie  naturellement  selon 

endue  des  parties  malades.  Si  le  col  est  partiellement  altéré,  la  région  saine, 

»ilune  extension  considérable  et  l'accouchement  se  fait  spontanément,  bien 

^vec  plus  de  lenteur.  Si  le  col  tout  entier  est]  cancéreux,  il  est  à  craindre 

î  la  femme  ne  s'épuise  en  efforts  stériles. 

l*^  mode  d'intervention  consiste  à  pratiquer  des  débridements  profonds  et 

'Itiples  sur  les  parties  malades,  pour  éviter  ainsi  une  ruptur^  unique  et 

♦nlanée  qui  pourrait  s'étendre  au  corps  de  l'utérus. 

^"  raison  de  la  nature  de  la  maladie  nécessairement  mortelle  pour  la  mère, 
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si  le  bassin  était  euTahi  par  des  masses  cancéreuses  assez  développée  p«r 
nécessiter  rembryolomie,  il  faudrait  sans  hésiter  avoir  recours  à  ropèra&w 
césarienne,  l'enfant  étant  vivant. 


DÉPI^AGEnENTS  DE  I^'IJTÉBUS 

Ce  chapitre  comprend  les  déviations  de  Tutérus,  son  prolapsus,  son  tmé 
sèment  et  sa  hernie.  • 

DévkitkMB  «le  l'ntérwi.  —  Nous  retrouvons  ici  les  obstacles  au  travail  p 
sont  dus  à  une  direction  vicieuse  du  col.  Mais  ces  directions  vicieuses  sa  trop 
vent  ici  sous  la  dépendance  de  la  situation  anormale  du  corps  de  l'org^l 
elles  méritent  d* être  étudiées  d'une  manière  spéciale.  On  a  admis  que  11 
déviations  pouvaient  se  produire  dans  quatre  directions  :  en  arrière,  rètai 
version;  en  avant,  antéversion  ;  à  droite  et  à  gauche,  obliquités  latëralfê«G 
deux  dernières  variétés  ont  fort  peu  d'importance;  elles  ne  paraissent |t 
avoir  jamais  été  portées  assez  loin  pour  entraver  la  parturition.  Nous  ne  fem 
donc  que  les  mentionner.  La  rétro  et  l'antéversion  ont  une  importance  p 
tique  beaucoup  plus  sérieuse  et  méritent  un  examen  attentif. 

Rétroversion.  —  Dans  cette  forme  de  déplacement,  le  fond  de  Tor^ 
vient  se  mettre  en  rapport  avec  la  courbure  du  sacrum,  tandis  que  le  di 
place  derrière  la  symphyse  pubienne. 

La  rétroversion  de  l'utérus  pendant  la  grossesse  est  complètement  ind^ 
dante  de  celle  qui  atteint  l'utérus  dans  Tétat  de  vacuité  et  n'en  est  nulleiofl 
la  conséquence; 

Fréquence.  —  Sans  être  extrêmement  fréquente,  la  rétroversion  a  étéobse 
vée  un  assez  grand  nombre  de  fms  pour  que  son  histoire  soit  bien  conoi 
Son  maximum  de  fréquence,  relativement  à  la  période  de  la  grossesse,  se  troa 
dans  les  troisième  et  quatrième  mois.  Elleaume,  sur  trente-deux  cas  aïKité 
proportion  suivante  : 

1  cas  survenu        .  à  un  mois. 

2  -^  —  —  un  mois  et  demi. 
7  —               —              —  deux  mois. 

H  —  —  —  trois  mois. 

10  —  —  —  trois  mois  et  demi; 

16  —  —  -^  quatre  mois. 

4  —  —  —  dnq  mois. 

1  —  —  —  sept  mois. 

Excessivement  rare,  comme  on  le  voit,  pendant  le  premier  mois,  ce  cp^^a 
attribue  au  faible  volume  de  l'utérus,  qui  ne  rencontre  pas  encm-e  d'ohsUdi 
à  son  ascension,  la  rétroversion  devient  exceptionnelle  après  le  cinqulèaf 
mois,  car  à  cette  époque  l'organe  a  pris  place  dans  l'abdomen.  G^OKbi 
l'accident  méconnu  peut  persister  jusqu'au  moment  de  raccoucbeoefii 
comme  le  prouve  l'observation  de  Billy. 

Causes.  —  On  a  admis  que  la  rétrov^^ion  pouvait  se  développer  d*w^sit 
nière  lente  ou  subitement.  Dans  l'immense  nuûorité  des  cas»  c'est  ce  denù^ 
mode  de  production  qu'on  observe.  Le  déplacement  survient  tout  à  coup  ^^ 
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luence  d*un  brasque  effort  qui  détermine  une  pression  sur  les  viscères  pel- 
is;  une  chute,  une  violeiicè  sur  l'abdomen  peuvent  encore  produire  le 
ne  résultat.  La  distension  de  la  vessie  est  une  circonstance  qui  a^.dans 
sieurs  cas,  joué  un  rôle  accessoire  assez  actir.  La  projection  en  avant  de 
gle  sacro-vertôbral,  qu'on  avait  rangée  parmi  les  causes  fréquentes^  n'a 
observée  que  fort  rarement  dans  ces  conditions.  C'est  là  un  agent  d^ordre 
unique  qui  agit  au  même  titre  que  les  tumeurs  pelviennes  ou  les  adhé- 
ces  pèritonèales. 

a  rétroversion  survient  rarement  dans  une  première  grossesse,  et  les 
mcbements  antérieurs  constituent  une  prédisposition  d'autant  plus  grande 
Is  ont  été  plus  nombreux.  On  observe  très-rarement  la  récidive  chez  une 
ne  femme  ;  D'Outrepont  et  Parent  en  citent  chacun  un  fait  survenu  daiis 
bassins  viciés. 

fnpUhnes.  —  Si  la  réplétion  considérable  de  la  vessie  peut  jouer  un  rôle 
s  le  mécanisme  de  la  rétroversion,  la  rétroversion  détermine  plus  cértai- 
lent  encore  la  réplétion  de  la  vessie  par  compression  de  son  col.  Dans  un 
id  nombre  de  cas,  la  difficulté  où  l'impossibilité  d'uriner  est  le  premier 
ptôme  qui.  frappe  la  malade,  et  Ton  a  vu  le  réservoir  de  l'urine  acquérir 
termes  proportions.  Reineick  prétendit  en  avoir  tiré  20  livres  de  liquide 
lune  femme. 

}  caractère  a  son  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Une  réten- 
d'urine  survenant  brusquement  chez  une  femme  en  gestation,  sans 
«s  appréciables,,  conduira  le  praticien  à  examiner  la  situation  de  l'utérus. 
irfois  l'urine  coule  encore  goutté  à  goutta  par  regorgement;  en  raison  de 
séjour  prolongé  dans  la  vessie,  elle  subit  des  altérations  dans  sa  compo- 
d;  on  Ta  trouvée  fétide»  tfiélangée  de  pus,  de  sang;  enfin  on  a  vu  surve- 
des  accidents  mortels  dus  à  l'urémie  (Bamberger)  et  à  la  rupture  de  la 
le.  Lynne  et  Hunter  ont  constaté  cette  terminaison. 
ïs  fonctions  de  l'intestin  sont  également  gênées  par  la  compression,  et 
leod,  dans  un  cas  de  rétroversion  dans  lequel  l'accouchement  fut  impos- 
i,  constata  une  perforation  de  l'intestin  :  la  femme  mourut  après  une  ges-' 
*n  de  dix  mois. 

Dubois  a  constaté  la  rupture  du  vagin  sous  l'influence  de  la  même  cause. 
D  a  divisé  en  plusieurs  degrés  la  rétroversion  utérine.  Dans  le  premier, 
grand  axe  est  horizontal  ;  dans  le  second,  le  fond  se  trouve  plus  bas  que 
ol  ;  enfin,  dans  le  troisième,  son  grand  axe  est  encore  vertical,  mais  le 
1  se  trouve  directement  situé  en  bas.  Cette  forme  est  extrêmement  rare. 
.^s  douleurs  utérines  sont  variables  dans  la  rétroversion.  Il  peut  n'exister 
des  douleurs  pelviennes  vagues  ;  l'organe  est  parfois  $ensi)ile  seulement 
^Iper  ou  au  toucher.  Hais  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  surtout 
]Qe  la  gestation  est  parvenue  au  quatrième  mois,  il  se  déclare  des  con- 
tions très-douloureuses,  comme  dans  l'avortement.  Le  col  est  d'autant 
difficile  à  atteindre  que  la  rétroversion  est  plus  grave, 
ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  rétroversion  peut  survenir  pendant  et 
a  la  délivrance, 
eiamén  des  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer  permettra  de  poser 
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a^sez  facilement  le  diagnostic.  Seulement  il  faudra  pratiquer  rexplorrtmaiv 
soin  pour  éviter  de  prendre,  comme  cela  a  été  fait,  la  partie  acoessâUe  dék 
matrice  pour  la  tète  du  fœtus.  Cette  erreur  presque  inexcusable  aétè  comm». 

TraitemefU.  —  La  première  indication  consiste  à  vider  la  vessie»  et,  d» 
ces  conditions,  le  cathétérisme  présente  quelques  difficultés  en  raison  de  h 
déviation  et  de  la  compr£ssion  du  canal  de  Turèthre^et  il  est  uécessain 
d'avoir  recours  aux  sondes,  molles. 

L'intestin  sera  également  débarrassé  des  matières  accumulées  au-dtâsa 
du  fond  de  l'utérus.  Si  un  purgatif  ou  des  lavements  sont  insuffisants  peardé»' 
terminer  ce  résultat,  on  aurait  recours  aux  autres  moyens  usités  en  pareil  c«. 
'  Parfois,  sous  Tinfluence  de  ces  déplétions,  lutérus  reprend  spontanég^aLa 
place  normale,  surtout  si  l'accident  est  récent.  Mais  l'organe  coaserve  uifêd»- 
position  aux  récidives.  « 

Lorsque  la  réduction  n'a  pas  lieu  spontanément.  On  a  recours  à  une  ioia^ 
vention  active,  en  ayant  soin  de  situer  préalablement  la  malade  sur  les  eouàl 
et  sur  les  genoux.  On  soustrait  ainsi  l'organe  déplacé  à  la  pression  des  vti 
Gères,  et  les  manœuvres  deviennent  plus  efficaces.  { 

La  réduction  peut  être  tentée  par  le  vagin  ou  par  le  rectum.  Par  le  Tâ^ 
on  introduit  deux  doigts,  qui  poussent  le  fond  de  l'utérus,  tandis  qu'on  esssf 
d'accrocher  son  col  situé  en  avant  au  moyen  de  l'indicateur  de  la  main  iiU| 
Ce  dernier  temps  de  la  manœuvre  me  semble  presque  impraticable,  biejifrf 
tous  les  auteurs  le  recommandent.  '  ( 

'  Parfois  ce  mode  d'action  est  insuffisant^  et  il  faut  introduire  la  main  W^ 
entière  dans  le  vagin  pour  agir  aïKC  plus  de  force  ;  mais  alors  on  aurait  kcmÉ 
au  chloroforme,  et  la  femme  serait  placée  dans  le  décubitus  dorsal. 
'  On  a  conseillé  de  réduire  par  le  rectum,  en  introduisant  deux  doigts 
cet  organe  ou  même  la  main  tout  entière ,  ce  dernier  procédé  bai4>are 
être  rejeté.  On  épargne  à  la  malade  des  douleurs  violentes  et  des  lésions 
sibles  en  opérant  la  réduction  au  moyen  d'une  tige  couri>ée  selon  Vtu 
bassin  et  garnie  d'un  tampon  à  son  extrémité,  comme  Evrat  la  fait.  On  a|^ 
en  même  temps  par  le  vagin,  sur  le  col  utérin,  en  cherchant  à  racrrotkif 
pour  le  ramener  dans  sa  direction  normale. 

Si  ces  moyens  d'intervention  étaient  impuissants,  on  aurait  recours  ai**- 
vortèment  provoqué.  Hais  dans  les  cas  graves,  on  n'est  pas  toujours  à  dM 
d'atteindre  le  col  et,  par  conséquent,  de  faire  pénétrer  dans  sa  cavité  lésait 
destinés  à  déterminer  l'a  vertement.  ] 

Lorsque  les  tentatives  exécutées  pour  obtenir  ce  résultat  sont  insuffisiuM. 
on  a  recours  à  une  ressource  extrême  :  la  ponction  de  l'utérus. 

Cette  ponction  doit  toujours  être  faite  parle  vagin  et  non  par  le  rectum.  4 
sur  un  point  aussi  rapproché  que  possible  du  col.  Par  ce  procédé,  on  évite  ai 
lésions  du  péritoine  et  du  vagin.  On  emploiera  un  trocart,  et  le  liquide^ 
niotique  évacué,  on  fera  de  nouvelles  tentatives  de  réduction  qui  seront  ft^  • 
efficaces  en  raison  de  l'amoindrissement  de  volume  de  l'utérus. 

ÀNTévERSioN.  —  L'unique  cause  de  ce  déplacement  est  la  laxité  de  la  ^ 
abdominale,  aussi  l'observe-t-on  très-rarement  chez  les  primipares. 

L'antéversion  portée  à  un  léger  degré  est  l'état  normal;  la  cavité  abd(»0<' 
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e  est  limitée  en  arrière  par  un  plan  résistant  ;  il  faut  bien  que  riitérus  s*in- 
le  en  avant  à  mesure  qu'il  se  développe.  Cette  disposition  normale,  en  pas- 
it  progressivement  par  des  degrés  plus  marqués,  peut  arriver  à  constituer 
I  cause  de  dystocie. 

^endant  la  gestation,  les  muscles  de  l'abdomen  subissent  un  allongement 
m  écartement  assez  considérables  ;  le  tissu  fibreux  de  la  ligne  blanche, 
n  peu  rétractile,  reçoit  des  modifications  semblables.  Après  Taccoucbe- 
it,  ces  parties  ne  reviennent  pas  toujours  rigoureusement  à  leur  état  pri- 
if,  et  chez  les  pluripares,  on  peut  observer  le  relâchement  de  la  paroi 
ouinale  et  même  un  écartement  des  muscles  droits  persistant  définitive- 
\l  La  ligne  blanche,  très-élargie,  remplit  l'espace  qui  les  séparent  :  c'est 
|u'on  nomme  l'éventralion. 

eion  que  cette  disposition  est  plus  ou  moins  accusée,  on  voit  le  sommet  de 
Iras  se  porter  simplement  en  avant,  le  grand  diamètre  de  l'organe  deve- 
horizontal,  et  même  sa  face  antérieure  se  placer  en  rapport  avec  le  de- 
tdes  cuisses.  Ce  dernier  degré  constitue  une  espèce  de  hernie  à  travers  la 
e  blanche  (ventre  en  besace).  * 

e  col  de  l'utérus  suit  une  marche  inverse  et  remonte  en  arrière  selon  l'éten- 
du déplacement.  Cependant  il  peut  encore  occuper  sa  place  normale  dans 
»s  légers  ;  alors  l'organe  subit  un  mouvement  d'inflexion  sur  lui-même, 
antéversion  légère  n'entrave  pas  sensiblement  la  marche  du  travail  ;  le 
ibitus  dorsal,  qui  est  la  statiçn  habituelle  de  la  femme  pendant  Taccou- 
nent,  favorise  la  réduction  spontanée.  11  se  peut  même  que,  dans  les  cas 
graves,  la  période  de  dilatation  ne  soit  pas  sendblement  ralentie,  alors 
oui  que  le  col  a  conservé  ses  rapports  de  direction  avec  le  corps.  Malgré 
ituation  vicieuse  de  l'utérus,  la  résultante  des  contractions  aboutit  au  col, 
î  n'est  qu'au  moment  où  l'engagement  commence  que  le  défaut  de  paral- 
me  entre  le  fœtus  et  la  filière  pelvienne  s'oppose  à  la  marche  du  travail. 
5  avons  vu  que,  dans  la  simple  déviation  du  col  en  arrière,  la  période  de 
tation  était  excessivement  lente.  Cela  tient  à  ce  que  la  résultante  des  con- 
tions aboutit  vers  le  segment  inférieur  de  l'organe  et  ne  porte  pas  direcle- 
t sur  l'orifice  utérin.  C'est  lace  qui  explique  la  différence  que  je  signale, 
-pendant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  parfois  l'antéversion  de  l'utérus 
^nipagne  d'une  dilatation  fort  lente. 

^  anciens  considéraient  les  obliquités  utérines  comme  des  causes  tres- 
ses des  présentations  de  l'épaule.  Il  est  possible  que,,  dans  certains  cas, 
^  manière  de  voir  soit  exacte,  mais  ils  en  ont  certainement  exagéré  la 
ur.  ■ 

antéversion  peut  donner  lieu  aux  erreurs  de  diagnostic  que. nous  avons 
alées  en  parlant  de  la  déviation  du  col  ;  cependant  le  palper  abdominal 
Dira  un  bon  renseignement,  et  la  main  du  praticien,  suffisamment  exercée, 
'Unaîtra  que  l'ulérus  n'est  pas  dans  sa  direction  normale. 
n  a  conseilla,  pour  remédier  à  ce  déplacement,  d'accrocher  le  col  avec  le 
^  recourbé  et  de  le  ramener  vers. le  centre  du  bassin.  Cette  manœuvre 
^enle  ici  encore  plus  d'inconvénients  que  dans  la  simple  déviation  du  col, 
il  s' agii.de  faire  mouvoir  l'organe^  tout  entier. 
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Je  préfère  avoir  recours  au  procédé  suivant»  qui  m'a  toujoun  douoéoB 
résultat  rapide  et  satisfaisant,  même  daps  les  cas  graves.  La  femme  est  mais- 
tenue  dans  le  déçubitus  dprsal  pendant  toute  la  durée  du  travail,  b  téta  un  pea 
basse  et  les  fesses  relevées  au  moyen  d'un  coussin.  Unbandagede  corps  a]^t- 
^ué  vers  le  sommet  de  lutérus  le  ramène  en  arrrière  et  on  constate  bientôt  b 
réduction  qui  s'opère  au  moyen  d'un  mouvement  de  bascule. 

On  a  proposé  rhystérotomie  vaginale  pour  remédier  à  i'antéf  erâoo.  iej 
crois  qy'un  praticien  prudent  et  habile  n'aura  jamais  besoin  d'avoir  rcour»  âj 
une  pareille  extrémité. 

Les  vétérinaires  observent  assez  souvent  sur  la  vache  et  la  jument  on  dé- 
placement de  l'utérus  assez  remarquable  et  qui  s'explique  par  la  constitotioa 
de  cet  organe  chez  les  animaux.  Sous  l'influence  de  chutes,  de  violences  cm 
même  spontanément,  l'utérus  exécute  sur  son  grand  axe  un  demi-tour  de  rou- 
tion  qui  ramène  en  haut  sa  face  inférieure.  A  un  degré  plus  grave,  le  mov^e 
meiit  de  rotation  est  complet.  Les  faces  utérines  ont  repris  leurs  rappmt 
normaux  ;  mais  le  col,  immobilisé  par  ses  insertions,  n'a  pris  aucune  part  i 
ce  mouvement.  11  se  trouve  fermé  par  torsion,  et  l'expulsion  du  fœtus  e:; 
absolument  arrêtée  par  cet  obstacle.  Dans  ces  cas,  on  a  recours  à  l'h^sb^ 
tomie. 

Proiapso»  utérin.  —  U  a  ses  degrés  comme  tous  les  autres  déplacement 
de  la  matrice.  11  varie  entre  un  léger  abaissement  et  la  chute  complète  bor&  l 
vulve.  Dans  une  observation  citée  par  Chopart,  la  fécondation  eut  lieu  (kfl 
cette  dernière  condition^  et  l'utérus  se  développa  lentement  entre  les  cause 
de  la  femme. 

Le  prolapsus  utérin  peut  survenir  ou  s'exagérer  pendant  la  grossesse,  mai 
il  devient  très-rarement  une  complication  sérieuse  pour  le  travail.  £n  gênén 
la  nature  se  suffit  à  elle-même  et  les  considérations  théoriques  qu'on  a  lait  va 
loir,  telles  que  la  compression  de  la  paroi  utérine,  l'action  moins  directe  <ie 
muscles  abdominaux,  sont  rarement  justifiées.  Dans  presque  tous  les  faib  rv 
levés  par  Velpeau^  l'accouchement  s'est  terminé  spontanément. 

C'est  une  cause  très-active  d'avortement.  A  terme  on  ne  peut  songer  i  r^ 
duire  l'organe  qu'après  sa  déplétion.  Lintervention  consiste  à  débrider  le  o>l 
si  son  contact  prolongé  avec  les  agents  extérieurs  ont  déterminé  son  ahén 
tion.  Dans  le  prolapsus  incomplet,  lorsque  la  période  d'expulsion  se  Irôin 
entravée,  on  a  recours  au  forceps. 

WtenireimeÊœnt  on  Inversion  de  l'niérna.  —  La  matrice  peut  être  renverse 
dans  l'état  de  vacuité  et  av*  .noment  de  l'accouchement.  Nous  nous  occuperca 
seulement  ici  de  cette  dernière  circonstance.  Le  renversement  de  la  matrki 
consiste  en  un  changement  de  rapports  des  surfaces  de  l'oi^ane  dont  la  pa^•< 
interne  tend  à  devenir  externe. 

On  a  admis  trois  degrés  au  renversement.  Dans  le  premier  le  fond  de  U^ 
gane  déprimé  en  godet  se  rapproche  du  col  sans  pénétrer  dans  sa  cavité,  to? 
le  second  degré,  une  portion  de  l'organe  inversé  a  franchi  le€ol  quilensTir 
comme  dans  un  anneau.  Enfin  le  renversement  complet  de  l'utérus  coD$titu 
le  troisième  degré  ;  le  vagin  est  rempli  par  une  tumeur  volumineuse  qui  petit 
procider  au  dehors  et  pendre  entre  les  cuisses  de  la  femme.  Il  est  diffidl-'l 
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lettre  avec  quelquesauteurs  que  le  col  lui-même  soit  entièrement  renirersé. 
ises.  —  L'accident  survient  assez  ordinairement  sous  l'influence  d'ef- 
intempestifs  pour  opérer  la  délivrance.  Celte  cause  mécanique  agit, 
lorsque  le  cordon  est  trop  court  au  moment  de  l'expulsion  du  fœtus, 
ce  cas  il  faut  admettre  une  inertie  momentanée  de  Torgane,  succédant  à 
)ntractions  énergiques  ou  coïncidant  avec  des  tractions  violentes  de 
ucheur. 

iversion  s'est  également  produite  d'une  manière  spontanée,  pendant 
^me  plusieurs  heures  après  la  délivrance.  Radford,  Boemer  etKlaatsch, 
par  Simpson  (Obstetric  Works)  en  ont  observé  des  cas.  L'explication  qui 
donnée  de  ce  phénomène  n'est  pas  satisfaisante;  les  uns  ont  invoqué  des 
actions  irrégulières  de  l'utérus,  les  autres  un  état  d'inertie  de  l'organe 
idant  avec  des  efforts  viplents  des  muscles  abdominaux.  Il  est  probable 
[ans  ces  cas  singuliers  il  existe  une  disposition  spéciale  de  la  matrice 
a  nature  nous  échappe. , 

nptômes.  —  L'accident  survient  en  général  brusquement  et  la  malade 
(Il  au  moment  de  sa  production  des  douleurs  extrêmement  violentes.  Les 
amènes  généraux  ont  une  intensité  qui  varie  avec  le  degré  du  renverse^ 
.  Il  peut  se  produire  des  syncopes,  des  vomissements,  du  hoquet  et 
edes  convulsions.  La  femme  est  prise  de  ténésmevésical  et  rectal,  et  les 
Is  qu'elle  fait  peuvent  exagérer  le  déplacement  de  Torgane. 
nsle  renversement  complet,  si  le  placenta  est  détaché,  l'hémorrhagie  est 
dèrable  et  peut  devenir  rapidement  mortelle.  Cependant  il  existe  des  con- 
ions  jusqu'à  un  certain  point  capables  d'oblitérer  le  calibre  des  vaisseaux. 
tsserrement  du  col  contribue  également  à  diminuer  les  dangers  de  l'hé- 
'hargie.  Lorsque  l'adhérence  du  placenta  est  complète,  on  n'observe  pas 
^e  ;  elle  ne  conunence  qu'au  moment  où  il  se  détache  sous  l'influence 
contractions. 

masse  intestinale  prend  la  place  du  globe  utérin,  et  les  ligaments  largen 
liés  et  compris  dans  le  renversement  deviennent  le  siège  de  douleurs 
ssives. 

iagnostic.  —  L'hiversion  de  l'utérus  a  donné  lieu  à  des  erreurs  de 
.tvostic  excessivement  graves.  On  a  pris  l'organe  renversé  pour  la  tète  d'un 
veau  fœtus,  pour  un  polype  compliquant  Taccouchement,  etles  efforts  tentés 
i  ces  conditions  ont  amené  l'arrachement  de  la  tumeur  ou  des  lésions  mor- 
's  pour  la  malade.  Lorsque  la  matrice  entièrement  renversée  procide  à  tra- 
»U  vulve,  il  estdifficiledecommettre  des  erreurs  aussi  grossières,  mais  eUes 
i  tin  peu  moins  inexcusables  quand  les  parties  encore  cachées  dans  l'exca- 
^^  ne  sont  accessibles  qu'au  toucher. 

ndépendamment  du  palper  abdominal  et  du  toucher  digital,  qui  permettront 
jours  à  un  praticien  instruit  d'éviter  de  semblables  méprises,  une  sonde 
^ée  dans  la  vessie  et  conduite  à  la  rencontre  du  doigt  introduit  dans  le 
^n\,  fera  reconnaître  que  l'utérus  occupe  ou  non  sa  place  ordinaire. 
'*  faut  également  tenir  compte  du  bourrelet  circulaire  qu'on  rencontre  au 
|J"^«1  de  la  tumeur,  et  qui  est  constitué  par  le  col  resserré. 

le  renversement  incomplet,  lorsque  le  placenta  n'est  pas  encore  dé- 
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taché,  il  est  plus  difficile  de  s'assurer  que  Tutérus  n'est  pas  entraîné  à  sa  soile. 

Pronostic,  —  La  gravité  varie  naturellement  avec  le  degré  de  rinversion. 
Dans  les  cas  légers,  Faccident  peut  passer  inaperçu.  La  réduction  est  & 
général  facile  lorsque  Torgane  fait  simplement  saillie  entre  les  lèvres  du  roi. 
Mais  le  renversement  complet  est  parfois  irréductible  et  la  femme  est  es^jm 
à  succomber  à  une  hémorrhagîe  foudroyante,  ou  aux  affections  puerpèraki 
que  rintensité  des  phénomènes  généraux  peut  faire  naître. 

Traitement.  —  La  réduction  est  le  seul  traitement  qu'on  doive  tenté*.  Elk 
n'est  difficile  ou  impossible  quelorsqu'une  portion  notable  de  l'organe  prodJé 
à  travers  le  col.  La  femme  dans  le  décubitus  dorsal,  sera  placée  de  manière  â 
éviter  la  pression  des  viscères  abdominaux,  c*est-à-dire  le  siège  élevé  et UtHc 
basse. 

Le  taxis  doit  être  pratiqué  de  manière  à  foire  rentrer  autant  que  possiblz 
d'abord  les  parties  qui  sont  sorties  les  dernières.  Ce  précepte  est  moins  appi-^ 
cable  lorsque  le  renversement  est  complet;  dans  ce  cas  on  commence  par 
déprimer  le  fond  sur  lequel  la  main  réunie  en  cône,  appuie  pour  le  faire ra»! 
trer  d'abord  à  travers  le  col.  L'obstacle  le  plus  sérieux  au  succès  de  c>^k 
manœuvre  est  la  rétraction  du  col,  qui  se  resserre  sur  la  région  quileln'i 
verse.  Dans  ce  cas,  on  pourrait  avoir  recours  aux  lavements  laudanisés  potf  ' 
en  déterminer  le  relâchement.  L'inertie  i\'est  nullement  à  craindre,  et  c'est  le 
résultat  qu'on  doit  chercher  à  obtenir,  à  moins  que  le  placenta  ne  soit  détacbê* 
Alors  la  situation  est  plus  embarrassante.  S'il  existe  une  hémorrhagîe  inquié- 
tante, il  faut  ënergiquement  tenter  la  réduction,  en  prenant  cependant  toubs 
les  précautions  possibles  pour  éviter  les  lésions.  Le  chloroforme  a  été  con^^eillt 
dans  ces  conditions,  dans  le  but  de  combattre  les  contractions  des  musd* 
abdominaux  qui  entravent  la  réduction. 

On  n'est  pas  d'accord  sur  la  conduite  à  tenir  quand  le  placenta  est  enooir 
entièrement  adhérent.  Denman*  et  quelques  autres  maîtres  voulaient  que  II 
ïéduction  fût  tentée  avant  de  le  détacher.  Kelly  a  réussi  fort  heureuar 
ment  de  cette  manière.  Velpeau  *  veut  au  contraire  qu'on  délivre  d'abonî. 
Il  est  vrai  que  l'enlèvement  du  placenta  rend  la  réduction  de  la  tumeur  pie* 
facile  en  diminuant  son  volume,  mais  on  est  exposéà  rhémorrhagie;ilnic 
semble  donc  rationnel  de  tenter  la  réduction  avant  de  délivrer  et  de  n*apêr^ 
le  décollement  du  placenta  que  dans  les  cas  où  la  réduction  deviendrait  iv^ 
praticable  dans  ces  conditions. 

La  réduction,  impossible  dans  les  premiers  jours,  peut  s'effectuer  phis  unK 
Cowley  réussit  au  troisième  jour,  Radfort  au  septième,  Ingleby,au  huitième»; 
Belcombe  après  douze  semaines,  d'après  Simpson.  Enfin  Barrier,  s'aidant  du 
chloroforme,  a  pu  obtenir  une  réduction  au  bout  dé  quinze  mois. 

On  a  conseillé  de  porter  une  ligature  sur  l'utérus  entièrement  rentciv 
C'est  là  une  mauvaise  opération.  On  cite  quelques  succès,  et  oii  passe  Sl*^ 
silence  des  revers  infiniment  plus  nombreux.  Le  renversement  complet  an 
stitueune  infirmité  pénible,  mais  qui  entraine  bien  rarement  des  accidents  df 
nature  h  compromettre  l'existence.  Dans  presque  tous  les  cas  on  peut  réduira 
le  tumeur  dans  le  vagin  et  la  contenir  au  moyen  d'un  bandage.  L'orjai* 
échappe  ainsi  aux  irritations  causées  parle  frottement  des  agents  eitérieurs 
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Le  remersement  de  l'utérus  s'observe  également  chez  les  animaux. 
■croie  de  Vmtévmm,  — A  part  l'observation  fort  extraordinaire  de  Saxtorph, 
ti  iilérus  hernie  à  travers  l'anneau  crural,  et  qui  se  débarrassa  spontané- 
nl  du  produit  de  la  conception,  les  autres  cas  cités  par  les  auteurs. sem- 
nt  se  rapporter  à  des  éventrations  par  la  ligne  blanche,  c'est-à-dire  à  des 
éversions  qui  ne  méritent  guère  le  nom  de  hernies. 
.os  hernies  de  Tutérus  par  le  canal  crural  ou  inguinal  ne  sont  pas  fort 
nrounes  dans  la  science.  Si  la  gestation  survenait  dans  de  semblables 
iditions,  on  devrait  attendre.  En  cas  d'impuissance  de  la  nature,  on  tenterait 
laire  la  version.  Enfin  on  aurait  recours  à  l'opération  césarienne  à  la  der- 
fe  extrémité. 


RÉSCMÊ 

miTACLBS   A  L'AGCOUGHEMBHT  APPARTBHAIfT  A  L*UTÉRUB 

bwiiwlîe*  de  1*  eonirsotaitè.  —  IiiERTiEn.TéRiiiE.  —  Tout  ce  qui  contribue  à  pro- 
ger  le  travail  augmente  les  dangers  de  raccouchement.  L'inertie  utérine  est  donc  une 
se  de  dystocie.  —  L'inertie  utérine  peut  présenter  des  phénomènes  d'arrêt  et  de  re- 
r,  comme  on  Tobsenre  dans  le  travail  normal.  —  Elle  n'est  alors  qu'une  exagération 
intermittences  naturelles.  —  Il  faut  qu'elle  ait  une  certaine  durée  pour  acquérir  un 
aclère  pathologique.  —  Au  moment  de  la  délivrance,  elle  constitue  un  danger  grave, 
rs  même  qu'elle  est  peu  prolongée —  Lorsque  la  faiblesse  des  contractions  pro- 
ge  le  travail  au  delà  de  trente^  heures ,  on  admet  l'inertie  pathologique.  =  Ses 
igers  s'accroissent  progressivement  avec  la  marche  du  travail.  —  Dans  la  période  de 
rtalion,  la  femme  soufl're  surtout  de  la  privation  de  repos  et  de  sommeil.  —  Pendant 
ïgageroent,  les  compressions  sont  permanentes,  et  l'on  voit  survenir  les  phénomènes 
la  réaction  générale.  —  Au  moment  de  la  délivrance,  elle  devient  la  cause  d'hémor- 
igies  foudroyantes.  =  Cames,  et  traitement.  —  L'inertie  essentielle  est  la  plus  fré- 
^le  ;  —  elle  semble  déterminée  par  un  trouble  de  l'action  excilo-motrice  des  nerfs 
'ios.  —  Pendant  la  période  de  dilatation  :  faire  marcher  la  femme  ;  bains  «inapisés 
Dches  utérines,  faibles  doses  d'ergot  de  seigle.  =  Après  la  dilatation  complète  :  rupture 
»  merabranes ,  faire  marcher  la  femme,  ergot  de  seigle  ;  quand  la  présentation  est 
me  et  qu'aucun  obstacle  mécanique  ne  s'oppose  à  la  marche  du  travail ,  forceps.  == 
rês  ou  pendant  la  délivrance  :  ergot  de  seigle,  électricité,  excitation  de  l'organe  par 
»  manipulations  internes  et  externes.  =  L'inertie  naît  parfois  d\ine  distension  exagé- 

*  de  l'utérus;  sa  fibre  musculaire  semble  avoir  perdu  son  ressort.  —  On  a  recours 
«^  Ha  rupture  des  membranes.  =  L'état  maladif  de  la  mère  peut  déterminer 
^e.  —  On  agit  alors  comme  dans  le  cas  d'inertie  essentielle.  =  Les  impressions 
*»!«  agissent  également  en  paralysant  la  contraction.  —  Le  traitement  est  le  môme 
«  dans  le  cas  précédent.  =  La  pléthore  de  l'utérus  est  encore  à  démontrer.  —  Si  la 
^ore  générale  était  manifestement  la  cause  de  l'inertie,  on  pourrait  avoir  recours 
^  saignée.  =  Une  violente  douleur,  étrangère  aux  contractions,  arrêtent  momentané- 
^t  le  travail  ;  on  écarte  cette  cause  en  faisant  la  médecine  des  symptômes.  =  Lors- 
•^  obstacle  mécanique  s'oppose  à  l'exDulsion  du  fœtus,  lulérus,  surexcité,  s'é- 
"se  en  conUiictions  impuissantes  et  tombe  bientôt  dans  un  état  d'inertie  qui  est  fort 
^^e;  il  faut  intervenir,  dans  ces  conditions,  avant  que  l'épuisement  ne  se  manifeste 

•  I*  laudanum  est  très-utile  pour  arrêter  le  travail. 
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Excfts  D*éfiEEdxB  DBS  coRTRACTiONs.  —  L'acooiicfaeineot  rapide  ne  semble  pas  prkaia 
les  dangers  qu'on  lui  a  attribué.  —  Cette  particularité  s'observe  parfois  cbez  les  îmaa 
atteintes  d'une  affection  grave  :  pneumonie,  pbthisie,  scarlatine,  etc.  —  Si  réi^gie  a 
la  fréquence  extrême  des  contractions  menaçaient  d'épuiser  la  femme,  on  enrifiTKtk 
travail  au  moyen  du  laudanum.  =  Lorsque  les  membranes  sont  rompues  de(nis  la» 
temps,  et  qu'un  obsUicle  mécanique  arrête  l'expulsion  du  fcRtus,  l^ténis  se  rêtrat^A 
s'applique  sur  le  corps  de  l'enfant  avec  une  violence  qui  s'oppose  à  rintrodoctkn  èb 
main.  —  On  combat  cette  rétraction  permanente  par  les  opiacés. 

GoimucTioNs  iRRÉcuLiËRKs.  —  EUcs  u'occupeut  que  des  plans  partiels  du  nroade^ 
rin,  sont  excessivement  douloureuses  et  peu  profitables  pour  le  travail.  —  Si  oses- 
tractions  se  prolongent,  elles  peuvent  devenir  la  cause  d'un  état  général  sénenx.  -Os 
ont,  dans  certains  cas,  le  type  intermittent.  =  Le  laudanum  est  enpwe  indiqR^ 
remédier  à  cet  état. 

GoNTRACTiOHs  PARTiBLLEs.  —  Elles  diffèrent  des  précédentes  en  ce  qu'elles  ne  soot  |i 
mobiles,  et  qu'elles  ont  une  forme  persistante.  —  On  les  observe  surtout  lorsque  Ttffr 
rus  a  subi  une  déplétion  partielle.  —  Quand  elles  résident  au  col,  cette  région  p^i 
resserrer  sur  le  fœtus,  après  le  passage  de  la  tête  ou  du  tronc,  et  arrêter  son  exj«lÉri 
—  Le  même  phénomène  se  produit  parfois  au  moment  de  la  délivrance.  ==  La  cêém 
tion  spasraodique,  résidant  dans  le  corps^de  l'utérus,  détermine  l'enkystement  dafll 
çenta.  —  Le  laudanum  est  le  meilleur  remède  qu'on  puisse  opposer  à  cet  état        ] 

ObitoelM  proveattil  au  ool  de  l'utènu.  —  RiGioiri.  •—  La  rigidité  du  ooi  et  $3  < 
traction  spasmodique  me  semblent  une  même  chose.  —  Dans  cet  état»  l'orifice  ^ 
est  mince,  tendu,  sensible  au  toucher,  et  cède  très-lentement  à  la  contraction.  —  b 
disposition  est  extrêmement  fréquente,  et  c'est  certainement  la  cause  la  plus  orda 
du  travail  lent.  —  Les  bains  sont  un  excellent  moyen  de  le  combattre.  —  On  a  prsji 
les  saignées  générales,  dont  l'utilité  est  fort  contestable  ;  -*  les  onctions  beUadsH 
qui  peuvent  être  dangereuses;  —  enfin,  conune  dernière  ressource,  le  débnden 
multiple  du  col. 

DéviATioR  DU  COL.  —  Lorsquo  le  col  ne  correspond  pas  à  rextrémité  du  grand  au 
l'utérus,  le  travail  est  extrêmement  lent,  malgré  des  contractions  très-éncfgiqii&i 
X]iette  disposition  peut  donner  lieu  à  de  graves  erreurs  de  diagnostic.  —  Le  meillear 
tement  consiste  à  maintenir  la  femme  dans  le  décubitus  dorsal,  les  fesses  soulem 
un  ooussin  ;  on  applique,  en  outre,  un  bandage  de  corps  qui  ramène  en  arriére  le 
de  l'utérus.  i 

OfiLiTéRATioN  DU  COL.  —  'Postérieurement  à  l'imprégnation,  le  col  peut  s^^^ 
complètement.  —  L'oblitération  porte  sur  l'un  ou  l'autre  des  orifices,  et  le  tisïu  oa 
tritiel  unissant  est  assez  résistant  pour  faire  un  obstacle  à  la  dilatation.  —  Lorsqu'il  tsé 
une  trace  du  col,  on  incise  sur  ce  point,  sinon  on  fait  un  débridement  multiple  ?^ 
segment  inférieur  de  Tutérus,  là  où  on  suppose  que  devait  exister  le  col.  =  Lp$  bai 
de  Torifice  utérin  peuvent  être  simplement  agglutinés  par  un  tissu  pseudo«iésrii> 
neux.  —  Il  suffit  d'introduire  le  doigt  sur  l'obstacle  pour  détruire  l'adhéreuoe 

ToMiPACTioH  DB  LA  L&vRB  ASTÉRiEURB  DU  COL.  ~  La  lèvrc  antérieure  pincée,  ^f^ 
rupture  des  membranes,  entre  la  symphyse  pubienne  et  la  tête  du  fœtus,  peut  dfvtf 
le  siège  d'un  gonflement  assex  douloureux  pour  arrêter  le  travail,  --  U  faut,  daBsTi 
-  tervalle  des  contractions,  soulever  au-dessus  du  pubis  la  partie  pincée,  et  la  mà^^ 
dans  celte,  situation  jusqu'à  ce  que  la  tête  soit  engagée  suffisamment. 

Htfertbophie  du  COL  uréAOf .  —  Cette  altération  ne  me  parait  pas  de  nature  à  fstvr 
la  marche  du  travail.  * 

Gàmcbr  du  ool.  —  La  dégénérescence  cancéreuse  enlève  sa  contractilitéàkfC^ 
envahie.  —  Lorsqu'elle  est  partielle,  la  dilatation  se  fait  aux  dépens  de  la  paitie^ 
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Sî  tout  le  ool  est  cancéreux  et  résiste  à  la  dUatation/on  fait  des  dâ)ridemeiit8  multi- 
i,  pour  éviter  une  rupture  unique  trop  étendue. 

Mplaowneato  de  Inténit.  ==  RéTROTSRsioH.  —  Dans  cette  forme  de  déplacement,  le 
i  de  Tutérus  se  porte  en  arriére  vers  le  sacrum  et  le  col  remonte  derrière  le  pubis.  -^ 
maximum  de  fréquence  est  vers  lestroisiéme  et  quatrième  mois.— EUe  se  développe 
mireroent  sous  Tinfluence  d*un  effort  brusque  et  violent.  ^  Les  accouchements  an- 
eurs  y  prédisposent.  =  Sa  production  détermine  de  vives  douleurs  et  une  suppre»- 
I  d^urine.  —  La  vessie  peut  se  rompre  par  distension.  —  On  a  observé,  dans  ces 
filions,  la  rupture  du  rectum  et  du  vagin.  =  Dans  la  forme  la  plus  grave  de  la  ré- 
ersion,  le  fond  de  Toi^ane  peut  être  dirigé  en  bas.  =  L'accident  est  survenu 
s  la  délivrance.  =r  Pour  réduire  la  rétroversion,  on  commence  par  vider  la  vessie  et 
estin.  —  La  femme  est  couchée  sur  le  bord  du  lit,  les  fesses  élevées  et  les  muscles 
xninaux  dans  le  relâchement.  —  La  réduction  peut  être  tentée  par  le  rectum  ou 
le  vagin  ;  en  même  temps  qu'on  repousse  le  fond  de  Tutérus,  on  cherche  à  accro- 
'  te  col  pour  le  faire  basculer.  =  En  cas  d'insuccès,  on  aurait  recours,  comme  der- 
%  ressource,  à  la  ponction  de  Torgane. 

RirERsioK.  — Rare  chez  les  primipares,  elle  se  produit  sous  Tinfluence  de  la  laxité 
a  paroi  abdominale.  —  Parfois  la  ligne  blanche  écartée  laisse  prodder  Futérus  en 
tt  jusque  sur  les  cuisses  de  la  malade  (ventre  en  besace).  —  Portée  à  un  haut  degré 
«version  est  une  cause  d'arrêt  sérieuse  du  travail  pendant  la  période  d'expulsion. 
)d  réduit  le  déplacement  en  élevant  les  fess^  de  la  fenune  et  en  ramenant  l'organe 
nière  au  moyen  d'un  bandage  de  corps. 

loupsrs  uTÉRiii.  —  n  varie  entre  un  sihiple  abaissement  et  la  chute  complète  de 
rus  entre  les  cuisses.  —  Cet  accident  peut  survenir  ou  s'exagérer  pendant  la  gros- 
e;  —  rarement  il  devient  une  complication  du  travail.  —  C'est  une  cause  active 
ortement.  —  À  terme,  on  ne  peut  songer  à  réduire  l'organe  qu'après  la  délivrance. 
RTERSRMEîiT  00  iiivEiisroii.  —  La  face  interne  de  l'utérus  devient  externe  dans 
inversement.  —  On  a  admis  trois  degrés  à  cet  accident  :  i*  dépression  du  fond, 
rient  toucher  le  col  ;  2*  engagement  d'une  portion  du  corps  à  travers  cet  oritice  ; 
(version  complète  du  corps.  =  Le  renversement  est  le  plus  souvent  le  résultat  de 
lions  intempestives  sur  le  cordon  au  moment  de  la  délivrance.  —  Il  peut  se  pro- 
e  spontanément  sous  l'influence  de  violents  efforts.  =  Les  phénomènes  généraux 
le  manifestent  immédiatement  sont  en  rapport  avec  le  degré  de  renversement  :  dou- 
s  violentes,  Tomissements,  syncopes,  ténesme  vésicâl  et  rectal;  hémorrhagie  extrê- 
Knt  grave  si  le  placenta  est  en  partie  ou  entièrement  détaché.  —  Le  renversement  a 
\i  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  très-graves.  —  L'utérus,  pris  pour  la  tête  d'un 
ad  enfant,  a  été  arraché  ou  déchiré  par  des  tentatives  d'extraction.  =  Le  traitement 
«âte  à  réduire  l'organe.  —  La  réduction,  impossible  le  premier  jour,  peut  être 
nue  pendant  les  suites  de  couches  ou  plus  tardivement  encore. 
EKRiE  DE  L^DTÉRDs.  —  Cet  accideut  est  prodigieusement  rare  ;  il  en  existe  au  plus 
^  cas  indiscutables.  —  Les  faits  de  hernie  sont  relatif  à  des  éventrations  dont  nous 
a  parlé  tout  à  l'heure.  —  £n  cas  d'impuissance  de  la  nature,  on  pourrait  avoir 
ors  à  l'opération  césarienne. 
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•complet  de  l'utér.  pend,  la  partur.  Gaz.  méd.  de  LUbon.t  1^^-  ^  Brito,  De  caœis  psis 
.difficilis  notabitioribus,  adjecta  uteri  constrictione.  Hafnise,  1746.  —  BvBcmzB,  De  prvxià» 
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BSTACLES  A  yACCOlICHEMENT  APPARTENANT  AU  VAGIN, 
A   LA  VULVE   ET  AU  PÉRINÉE 

RÉSISTANCES  DV  ¥A«11V 

fcétféjeiyifmeirt  et  oUiténiUon.  —  L'étroitesse  congénitale  du  vagin  ne 
rail  pas  avoir  jamais  été  un  obstacle  sérieux  à  la  terminaison  du  travail, 
latrésie  accidentelle  survient  à  la  suite  d'inflammations  ulcéreuses  mal 
gnées  de  la  muqueuse  ;  mais  le  plus  souvent  elle  est  due  à  des  injections 
itantes  destinées  à  provoquer  Vavortement  et  qui  déterminent  des  inflam- 
itions  adhésives  des  parois  vaginales.  Dans  ces  cas  encore  rag:ouchement 
nie  terminaison  spontanée,  même  lorsque  l'altération  de  teiture  occupe  la 
3s  grande  partie  du  canal.  Il  semble  que  les  tissus  cicatriciels  subissent, 
ns  ces  conditions,  un  ramollissement  spécial  ;  ils  cèdent  sans  se  déchirer 
^ant  la  tète  du  fœtusi  et  Texpulsioa,  bien  qu'un  peu  lente,  a  lieu  sans  inter- 
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venlion.  On  en  trouve  des  exemples  curieux  dans  Yelpeaa^et  Jacquemier* 

Sous  rinfluence  des  causes  que  nous  venons  d'exposer,  roblitération  jm 
être  complète  sur  un  point  plus  oo  n^oins  étendu.  Il  fautalore,  si  h  résist» 
est  invincible,  ouvrir  une  voie  au  fœtus,  en  incisant  les  tissus  avec  la  ph 
grande  précaution  et  en  évitant  autant  que  possible  le  rectum  et  la  vas 
Dans  un  cas  de  ce  genre  observé  par  Lombard,  de  Genève,  l'interventioB  ti 
dive  n*a  pas  empêché  une  rupture  de  rutërus. 

Le  vagin  peut  être  divisé  par  des  cloisons  longitudinales,  et  alors  elles  esi 
cident  ordinairement  avec  un  utérus  double.  Burns*  a  observé,  dans  und^e 
cas,  la  rupture  de  la  cloison  vaginale  au  moment  de  raccouchement. 

Les  cloisons  horizontales  ont  été  considérées  comme  des  membranes  bjv 
surnuméraires  situées  à  des  hauteurs  diverses  dans  le  vagin.  Elles  sont  p 
cées  d'un  orifice  qui  permet  la  fécondation  et  Técoulement  des  règles.  On 
cite  un  certain  nombre  d'exemples.  Dans  un  cas  rapporté  par  Danyau,  led 
sonnement  transversal  se  compliquait  de  la  procidence  de  la  partie  inCéria 
du  vagin.  Il  est  rare  que,  dans  ces  conditions,  rintervention  soil  nècessai 
Dans  tous  les  cas,  on  ferait  un  débridement  multiple  sur  l'obstacle,  seulon 
lorsqu'il  deviendrait  évident  que  les  contractions  utérines  sont  insuQisafi 
pour  le  franchir. 

DéHaUoMB  ém  ▼affai.  —  Il  existe  un  certain  nombre  de  faits  dans  lesqn 
l'ouverture  du  vagin  avait  lieu  dans  le  rectum,  ce  qui  n*avaitpas  empêché 
fécondation  par  cette  voie  anormale. 

L'accouchement,  dans  ces  conditions,  s'est  opéré  par  l'anus,  spontanéo^ 
ou  aidé  par  une  simple  incision  du  spliincter. 

mmmwermmmtnt  dm  Taste.  —  Cet  accidentV  extrftmcBienl  me^  peol 
produire  pendant  la  grossesse;  raaisVest  surtout  au  moment  du  traraii  qn 
l'observe. 

La  muqueuse,  refoulée  au-devant  de  la  tète  du  fœtus  pendant  Fengagenseï 
vimt  ùdre  saillie  à  la  vulve  sous  forme  d*un  bourrelet  volumineux.  Il  est  impi 
sible  dans  ces  conditions  de  songer  à  la  réduction.  Dans  le  cas  où  rintenrt*Dli 
est  jugée  nécessaire,  c'est  au  forceps  qu'il  faut  avoir  recours.  Son  applkati 
doit  être  faite  avec  beaucoup  de  ménagement,  pour  éviter  les  lésions  que 
tissu  vaginal  œdématié  et  fongueux  pourrait  subir. 

Je  crois  qu'il  serait  dangereux  d'avoir  recours  aux  scarifications,  comme  k 
recommandent  plusieurs  auteurs,  pour  amener  le  dégorgement  de  la  no* 
queuse.  La  région  est  trop  vasculaire  pour  qu'on  puisse  s'exposer  à  l'entanifr. 


RÉSIftTANCB  BE  IiA  VUI.VB 

iscvoit«Me  fl«  rigidité.  —  Cette  cause  d'arrêt  du  travail  s'observe  surtiul 
chez  les  primipares.  L'obstacle  qu'elle  forme  se  combine  le  plus  sonveni 
avec  la  résistance  du  périnée.  Il  est  bien  rare  que,  lorsque  le  périnée  a  sali 
rapidement  une  distension  convenable,  l'anneau  vulvaire  offre  une  rèsistacof 
durable.  Cependant  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  Tétroitesse  de  la  vabt 
M  une  cause  de  rupture.  J'ai  insisté  (p.  656)  sur  les  précautions  nécessaires 
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r  éviter  cet  accident.  Elles  consistent  à  retarder  la  progression  du  ftstus  en 
liguant  les  doigts  sur  la  région  qui  distend  la  vulve  ;  on  surveillé  l'état  des 
ies  de  manière  à  ce  que  la  dilatation  ait  lieu  peu  à  peu.  Il  est  rare  que 
e  manœuvre,  bien  dirigée,  ne  suffise  pas  pour  obtenir  Tintégrité  de  Tan- 
1  Tiilvaire.  Si  cependant  l'étroitesse  était  telle  qu'on  eût  à  redouter  une 
lirure,  il  faudrait  avoir  recours  aux  incisions  latérales  (p.  640).  Dans  les 
lions  occipito-postérieures  persistantes,  ou  pourrait  appliquer  le  for* 
i;car,  malgré  les  soins  les  mieux  entendus,  la  position  de  la  tète  est  telle- 
it  défavorable,  au  point  de  vue  dé  l'expulsion,  qu'on  éviterait  bien  difflcir 
entla  dédiirure de  Tanneau  vulvaire. 

^cnlaUuMe  é^  l'hymen.  —  IJalom  4e«  grandes  lérres.  —  J'ai  exposé 
139)  que  la  fécondation  était  possible,  malgré  l'intégrité  de  l'hymen  très- 
eloppé.  Cette  membrane,  conservée,  peut  donc  faire  obstacle  à  l'expulsion 
'œtus.  En  général,  l'effort  utérin  est  suffisant  pour  la  rompre.  Cependant, 
a  résistance  était  trop  grande  et  occasionnait  un  arrêt  un  peu  prolongé  du 
ail,  on  pourrait  avoir  recours  aux  débridements  multiples.  Dans  un  cas 
par  Boivin  et  Dugés,  la  rupture  spontanée  s'étendit  jusqu'à  l'une  des  pe- 
\  lèvres,  qui  fut  comprise  dans  la  déchirure. 

il  existait  une  soudure  un  peu  étendue  des  grandes  ou  des  petites  lèvres, 
adhérence  cicatritielle  sur  un  point  de  l'anneau  vulvaire,  on  aurait  égale- 
nt recours  au  bistouri  dans  le  cas  où  ces  anomalies  seraient  assez  résistantes 
r  entraver  l'expulsion  du  fœtus. 
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a  résistance  du  périnée  peut  tenir  à  deux  circonstances  distinctes,  qui 
vent  cependant  se  combiner.  Elle  peut  dépendre  simplement  de  la  rigi- 
''  des  parties  molles  ;  c'est  ce  qu'on  observe  surtout  chez  les  primipares, 
ï  la  mauvaise  position  du  fœtus  qui  s'engage  en  occipito-postérieure  per- 
ante. 

«ms  le  premier  cas,  on  a  surtout  attribué  l'arrêt  du  travail  ou  son  ralentis- 
lent  à  la  contraction  violente  des  muscles  de  cette  région.  Je  crois  avoir 
lontrë  (p.  56)  que  la  contraction  des  muscles  du  périnée  est  tout  à  fait 
lOisante  pour  expliquer  ce  phénomène.  Ces  muscles  résistent  comme  les 
res  tissus  brusquement  distendus,  mais  leur  action  contractile  est  trop 
cure  pour  qu'on  l'invoque  comme  ciiuse  active.  C'est  surtout  dans  la  p^u 
les  aponévroses  que  réside  l'obstacle  ;.  le  reste  est  tout  à  fait  accès- 
•es. 

A  résistance  du  périnée  produit  sur  la  marche  des  contractions  des  effets 
Is  distincts.  L'utérus,  après  avoir  dépensé  inutilement  une  somme  considé- 
*e  d'efforts,  tombe  dans  l'inertie.  On  doit  alors  ranimer  la  contractilité  de 
■gane  par  la  marche,  des  manipulations  et  des  frictions  abdominales,  en- 
.  par  de  faibles  doses  d'ergot  de  seigle.  Lorsque  la  contraction  est  revenue, 
»l  prudent  de  ne  [pas  soumettre  la  femme  à  une  nouvelle  lutte,  surtout 
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quand  elle  est  fatiguée.  On  applique  alors  le  forceps.  L'inslmment  doit  i^ 
en  favorisant  ie  mouvement  d'extension  de  la  tète. 

Il  peut  se  faire,  au  contraire,  que  l'utérus,  exaspéré  en  quelque  sorte  park 
résistance  qu'il  rencontre,  se  livre  à  des  efforts  incessants  dangereui.  b 
peuvent  déterminer  la  rupture  de  l'organe  ou  faire  naître  cbez  la  femme  im 
symptômes  généraux  qu'on  doit  toujours  prévenir.  U  but,  dans  ce  cas,  appfc 
quer  le  forceps  sans  retard. 

C'est  encore  la  conduite  qu'il  faut  suivre  dans  les  occipito-postérieuresp» 
sistantes.  Ici  la  résistance  tient  surtout  à  la  mauvaise  direoiion  de  la  tM 
(p.  558).  L'occiput  doit  arrivera  la  vulve  au  moyen  d'un  mouvement  de  lbii« 
exagéré  qui  ne  peut  guère  s'accomplir  spontanèmenÉ,  car  le  menlon  duMv 
s'applique  sur  sa  poitrine.  11  résulte  de  cette  disposition  défavorable  qœ  h 
grand  axë  de  l'enfant  représente  une  espèce  de  tige  rigide  et  presque  dro^ 
destinée  cependant  à  parcourir  une  ligne  courbe,  puisque  l'anneau  vuItiiq 
est  situé  alors  sur  la  paroi  antérieure  du  bassin.  L'effort  utérin  est  doac  trai 
mis  directement  à  la  région  centrale  du  périnée. 

Dans  lés  occipito-antérieures,  la  tfansmission  de. la  contraction  n'a  [«hi 
lieu  d'une  manière  directe.  La  déflexion  de  la  tète  brise  la  tige  droite  npà 
sentée  par  le  grand  axe  du  fœtus.  Le  périnée,  dans  ces  conditious,  suf^ 
un  effort  moins  violent,  mais  il  s'applique  mieux  aux  points  qui  doifi 
céder. 

Pour  les  occipito-postérieures,  il  n'en  est  pas  de  même;  la  tige  nâ 
transmet  le  résultat  de  la  contration  trop  "en  arrière  et  avec  énergie,  iifl 
on  voit  le  périnée  bomber  outre  mesure,  et  si  l'intervention  ne  modiSe 
cette  disposition,  il  peut  se  rompre  à  sa  partie  centrale  et  le  fœtus  se  fra 
une  voie  artificielle  entre  la  vulve  et  l'anus.  11  faut  alors  soutenir  le  pej 
en  agissant  de  manière  à  augmenter  la  flexion  de  la  tète  fœtale,  on  soulage 
même  temps  la  région  trop  distendue.  Il  est  fort  rare  qu'un  parefl  s 
soit  efficace  ;  il  vaut  mieux  avoir  recours  au  forceps,  et  encore  on  peut  a^ 
à  constater  une  rupture  du  périnée,  malgré  le  soin  et  Thabiletè  de  ropèit> 
teur. 


RÉSUMÉ 

OBSTAGLBB  A  L'AGCOUGHEMEHT  APPARTBSAST   AV  VAS». 
A  LA  VVLVB  BT  AU  PÉRIBÉE 

BédgUmoe  do  va^.  =  Rétrécisseuekt  bt  OBLiTÉRAnoN.  —  Le  rétrédssemeot  a^ 
génital  ne  paraît  pas  avoir  jamais  été  une  cause  de  dystocie.  —  L^atrésie  accideiii<^ 
déterminée  par  mi  tissu  cicatriciel,  cède  sans  se  déchirer  pendant  le  travail.  —  1'** 
oblitérations  complètes  nécessitent  souvent  un  débridement.  —  Les  clotsofis  borm  r 
taies  ou  transversales  se  rompent  spontanément,  dans  le  plus  grand  nombre  de&ci> 
lorsque  la  tête  du  fœtus  s'engage.  =  Détutions  do  vacih.  —  Lorsque  le  vagin  $'«^ 
dans  le  rectum,  Taccouchement  par  cette  voie  a  lieu,  en  général,  spontanémeiit  - 
Rekversbmbnt  do  vagin.  —Cet  accident  se  produit  surtout  au  moment  du  travail.  =  ^^ 
intervient  au  moyen  du  forceps. 
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èaûunee  de  la  vnl^e.  =  ÉTROinssi  et  higidité.  —  Lorsque  la  vulve  est  trop  étroile, 
léDage  son  intégrité  en  retardant  la  progression  de  la  tète  fœtale  de  manière  à  ce  que 
iaUtion  soit  progressive. — Si  ce  moyen  est  insuffisant,  on  a  recours  aux  incisions  la- 
es.  =  Persistakcb  de  l'hymen.  Récniou  des  grandes  iItres.  -—  La  persistance  de 
oeil  est  rarement  un  obstacle  au  travail.  —  En  cas  de  nécessité  :  débridements  mul- 
5.  =  Diviser  les  grandes  lèvres  unies  acciden tellement  ou  les  brides  cicatricielles 
pourraient  s'opposer  à  la  marche  du  travail. 

htitUnoe  du.  p«naé«.  :=  Elle  peut  tenir  à  la  résistance  des  parties  ou  à  la  mauvaise 
ion  du  fœtus,  qui  se  présente  en  occipito-postérieure.  =  Si  la  résistance  invincible 
terminé  Tinertie,  ranimer  les  contractions  et  appliquer  le  forceps.  =  Si  la  résis- 
i  a  déterminé  des  contractions  incessantes,  qui  peuvent  devenir  dangereuses  pour 
ère,  appliquer  de  suite  le  forceps.  =  Dans  les  occipito*postérieures  persistantes,  il 
(Hivent  prudent  d'avoir  recours  à  ce  moyen,  pour  éviter  la  rupture  du  périnée.     • 
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•BSTACLES  A  L'ACCMJCHEHBIMT  PROVENANT  DE  TIIHEIIII» 
L'APPABBUL  «ËNITAI.  OU  DBVEIiOPPÉES  DANS  SON  VOISINAOE 

'^  genre  d'obstacle  agit  mécaniquement  en  déterminant  le  rétrécissement 
passage  que  doit  parcourir  le  fœtus.  Quelle  que  soit  la  nature  de  la  tumeur, 
'^Itatestle  même;  nous  devons  seulement  tenir  compte,  à  ce  point  de 
->  de  leur  volume  et  de  leur  consistance.  Elles  peuvent  être  assez  dé- 
oppées  pour  obstruer  complètement  le  passage  et  assez  dures  pour  qu'on 
puisse  point  espérer  leur  aplatissement  par  la  compression  au  moyen  des 
;|Jes  fœtales. 
i^es  tumeurs  sont  de  nature  très-diverses;  leur  histoire  appartient  à  la  pa- 
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thologie,  et  nous  les  envisageons  umquemenl  comme  obsladesà  Vucoodie^ 
ment,  excepté  cependant  celles  qui  naissent  soos  l'influence  do  trataii  et  dont 
l'évolution  sera  complètement  étudiée.  Nous  ne  parlerons  pas  destomeorsilQ 
système  osseux  ;  elles  ont  été  examinées  (p.  821)  en  traitant  des  vices  de  ooi 
formation  du  bassin. 

Malgré  la  grande  diversité  de  ces  tumeurs,  qui  rend  impossible  leur  disâl 
cation  méthodique,  les  procédés  d'intervention  qu'elles  nécessitent  sontpa 
nombreux  et  peuvent  être  exposés  sous  forme  de  principes  gënéraui. 

Dans  les  angusties  pelviennes  déterminées  par  un  vice  de  confonoatidndt 
bassin,  l'intervention  porte  principalement  sur  le  fœtus»  car  on  nepeotmo 
difier  l'état  du  bassin.  Dans  les  angusties  pelviennes  causées  par  desbuoenr 
*des  parties  molles,  il  peut  se  faire  que  la  tumeur,  en  raison  de  sa  positifiii,i< 
sa  nature  et  de  son  volume,  échappe  à  notre  action.  On  en  est  alors  rèdûi 
aux  moyens  que  nous  avons  décrits  en  traitant  des  diftormitès  da  Usa 
(p.  825)  :  forceps,  céphalotribe,  etc.  Mais,  dans  certains  cas,  une  manceon 
ou  une  opération  dirigée  directement  sur  la  tumeur  peut  endébamsserl 
filière  pelvienne,  et  c'est  là  une  ressource  nouvelle  à  lyouter  aux  moyei 
d'action  que  nous  venons  de  signaler. 

Parfois  les  tumeurs  sont  mobiles  et  assez  rapprochées  du  détroit  supêrki 
pour  qu'en  les  refoulant  au-dessus  de  ce  détroit  on  dégage  le  passage; 
fœtus,  en  pénétrant  dans  l'excavation,  maintient  la  tumeur  réduite.  L»  >i 
cères  hernies  devront  être  également  soumis  à  la  réduction. 

Un  certain  nombre  de  ces  tumeurs  sont  fluctuantes  et  renferment  uiiliqoû 
qu'on  peut  parfois  évacuer  par  la  ponction  ou  l'incision. 

Enfin  quelques-unes  sont  de  nature  solide  et  peuvent  être  enlevées  f 
l'instrument  tranchant. 

En  résumé,  à  terme,  dans  le  cas  de  tumeur  des  parties  molles,  nouspoa 
dons,  en  outre  des  ressources  employées  dans  les  déformations  do  bssÀ 
trois  procédés  d'intervention  :  la  réduction,  la  ponction  et  l'ablatton  de 
tumeur. 

Le  diagnostic  et  le  pronostic  de  ces  rétrécissements  est  souvent  beaoCiMi 
plus  difficile  que  pour  les  déformations  de  la  charpente  osseuse.  Les  lifuti 
et  le  volume  exact  de  la  tumeur  peuvent  échapper  à  l'exploration  lapiu*^' 
bile  et  la  plus  attentive.  Parfois  l'obstacle  cède,  s'efface  ou  se  déplace,  et  T* 
est  naturellement  disposé  à  temporiser;  on  recule  devant  une  opération t 
rieuse  lorsqu'on  a  l'espoir  que  Texpectation  pourra  la  rendre  inutile. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  c'est  là  une  des  plus  grandes  difficultés  < 
l'obstétrique.  Le  diagnostic  des  tumeurs,  surtout  lorsqu'elles  ne  sont  acû 
sibles  que  par  le  palper,  est  tellement  embarrassant  que  les  maîtres  les  p^ 
expérimentés  ont  commis  des  erreurs  et  même  des  fautes  dans  ces  fichen 
circonstances. 

La  théorie  est  impuissante  à  écarter  de  pareilles  sources  de  mécooçtf  < 
la  route  du  praticien.  Les  descriptions  les  plus  exactes  ne  peuvent  siippi^ 
l'enseignement  clinique,  et  ce  n'est  que  dans  les  hôpitaux  d'instrudiop.  p 
l'exercice  du  toucher,  par  l'examen  de  cas  semblables,  qu'on  peut  se  w^ 
en  garde  contre  l'erreur,  et  encore  ! 
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ais  en  admettant  qne  Tobstade  soit  exactement  reconnu,  et  qu*on  ait 
^éciè  toutes  les  circonstances  qui  permettent  de  prendre  une  décision,  si  on 
î  convenable  d'attendre,  on  ne  doit  pas  dépasser  les  limites  qu'impose  la 
lence.  Si  l'intervention  parait  nécessaire»  il  faut  y  avoir  recours  de  suite, 
;  hésitation.  On  écarte  ainsi  les  complications  qui  naissent  souvent  d'un 
ail  trop  prolongé. 

intervention  intempestive  est  une  chose  nutuvaise.  Mais  on  peut  en  dire 
Ht  de  cette  indécision  de  caractère  qui  croit  échapper  aux  difficultés  en 
mant  leur  solution. 

ounevr*  MfcreiMOi  «e  Vmiérum, — Elles  peuvent  occuper  toutes  les  régions 
:*organe.  Leur  situation  a  naturellement  une  grande  importance  au  point 
rue  de  la  dystocie.  Quand  elles  sont  situées  vers  le  fond  de  l'utérus,  dles 
i*q>posent  pas  à  la  progression  du  fœtus»  mais  leur  implantation  sur  le 
nent  inférieur  ou  dans  le  col  peut  déterminer  un  obstacle  dont  l'impor- 
'.e  est  proportionnelle  à  leur  volume. 

^pendant,  même  dans  les  cas  où  les  tumeurs  fibreuses  sont  implantées  vers 
partie  supérieure  de  la  matrice,  elles  présentent  de  sérieux  dangers  du 
it  de  vue  des  suites  de  couche.  Ashwell  est  allé  trop  loin  en  les  considé- 
t  comme  toujours  funestes,  mais  il  est  certain,  et  Chaussier  l'avait  déjà 
i,  que  trop  souvent  les  femmes  succombent  à  une  époque  plus  ou  moins 
>rochée  de  l'accouchement.  Sous  Tinfluence  de  la  gestation  il  semble  que 
Uimeurs  subissent  des  altérations  qui  déterminent  des  accidents  inflam- 
oires  de  la  plus  haute  gravité. 

es  tumeurs  fibreuses  peuvent  en  outre  entraver  le  travail  en  paralysant 
jon  dynamique  de  l'utérus. 

>s  tumeurs  sont  parfois  mutiples.  J'en  ai  compté  une  vingtaine  sur  l'utérus 
te  femme  morte  dans  le  service  de  Depaul,  et  dont  l'observation  fort  inté- 
an  te  a  été  publiée  par  Guéniot.  Leur  volume  est.  parfois  considérable.  Dans 
»is  appartenant  à  Pillore^  la  tumeur  mesurait  trente  centimètres  de  haa- 
,  vingt^uatre  de  largeur  et  seize  d'épaisseur.  Développées  dans  la  partie 
enne  du  tissu  utérin,  elles  subissent,  dans  quelques  cas,  un  aplatissement, 
rinflueuce  de  la  compression,  elles  s'étendent  en  plaques  larges  et  Caisses. 
;que  le  point  dimplantation  est  sous-muqueux  ou  sous*péritonéal,  elles 
èdiculisent  ou  restent  sessiles  selon  le  degrés  de  leur  évolution.  La  femme 
j'ai  observée  à  la  Clinique  présentait  des  spécimens  de  ces  différentes 
étés  des  tumeurs  fibreuses. 

e  diagnostic  des  tumeurs  fibreuses  est  toujours  difficile  et  parfois  impossible, 
nd  elles  n'éveillent  aucun  trouble  d'une  nature  spéciale  pendant  la  grofa- 
e,  leur  présence  ne  peut  être  reconnue  que  par  le  palper  et  le  toucher.  Le 
>er  abdominal  est  un  procédé  trop  souvent  insuffisant  pour  déterminer  la* 
ure  d'une  tumeur  interstitielle  ou  sous-muqueuse.  La  sensation  de  réâs- 
ce  qui  se  manifeste  peut  être  confondue  avec  une  partie  fœtale.  Il  suffit  que 
laroi  abdominale  soit  un  peu  épaisse  pour  masquer  l'état  des  choses.  De  plus 
a  tumeqr  est  en  rapport  avec*la  région  postérieure  de  l'oiigane  elle  échappe 
iplétement  à  la  palpafion.  Il  est  cependant  un  caractère  dont  il  faut  tenir 
nd  compte,  quand  il  existe,  c'est  Timmobilité  de  la  production  morbide, 
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thologie,  et  nous  les  envisageons  uniquement  comme  obstacles  à  V«cc<xidi 
ment,  excepté  cependant  celles  qui  naissent  sons  rinfluence  du  traTsil  etèi 
révolution  sera  complètement  étndiée.  Nous  ne  parlerons  pas  destumeoisi 
système  osseux  ;  elles  ont  été  examinées  (p.  821)  en  traitant  des  vices  de  a 
formation  du  bassin. 

Malgré  la  grande  diversité  de  ces  tumeurs,  qui  rend  impossible  leur  cla^ 
cation  méthodique,  les  procédés  d'intervention  qu'elles  nécessitent  sont; 
nombreux  et  peuvent  être  exposés  sous  forme  de  principes  généraux. 

Dans  les  angusties  pelviennes  déterminées  par  un  vice  de  conformatiûiK 
bassin,  l'intervention  porter  principalement  sur  le  fœtus,  car  ou  nepedo 
dtfier  l'état  du  bassin.  Dans  les  angusties  pelviennes  causées  par  des  imm 
*des  parties  molles,  il  peut  se  faire  que  la  tumeur,  en  raison  de  sa  posi)iDB.( 
sa  nature  et  de  son  volume,  échappe  à  notre  action.  On  en  est  alors  rêài 
aux  moyens  que  nous  avons  décrits  en  traitant  des  difformités  du  bia 
(p.  825)  :  forceps,  céphalotribe,  etc.  Mais,  dans  certains  cas,  une  Tosaorn 
ou  une  opération  dirigée  directement  sur  la  tumeur  peut  en  débamser 
filière  pelvienne,  et  c'est  là  une  ressource  nouvelle  à  ajouter  aux  im 
d'action  que  nous  venons  de  signaler. 

Parfois  les  tumeurs  sont  mobiles  et  assez  raiq[>rochée3  du  détroit  sup^ 
pour  qu'en  les  refoulant  au-dessus  de  ce  détroit  on  dégage  le  passage; 
fœtus,  en  pénétrant  dans  Texcayation,  maintient  la  tumeur  réduite.  Les  \ 
cères  hernies  devront  être  également  soumis  à  la  réduction. 

Un  certain  nombre  de  ces  tumeurs  sont  fluctuantes  et  renferment  unliqâ 
qu'on  peut  parfois  évacuer  par  la  ponction  où  l'incision. 

Enfin  quelques-unes  sont  de  nature  solide  et  peuvent  être  enlevéai 
l'instrument  tranchant. 

En  résumé,  à  terme,  dans  le  cas  de  tumeur  des  parties  molles,  nouspoi 
dons,  en  outre  des  ressources  employées  dans  les  déformations  du  basa 
trois  procédés  d'intervention  :  la  réduction,  la  ponction  et  l'ablation  éè 
tumeur. 

Le  diagnostic  et  le  pronostic  de  ces  rétrécissements  est  souvent  besse»! 
plus  difficile  que  pour  les  déformations  de  la  charpente  osseuse.  Les  M 
et  le  volume  exact  de  la  tumeur  peuvent  échapper  à  l'exploration  Uf^a^bj 
bile  et  la  plus  attentive.  Parfois  l'obstacle  cède,  s'efface  ou  se  déplace,  et  Ti 
est  naturellement  disposé  à  temporiser;  on  recule  devant  une  opérations 
rieuse  lorsqu'on  a  l'espoir  que  l'expectation  poufra  la  rendre  inutile. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  c'est  là  une  des  plus  grandes  diflSculté^^ 
Tobstélrique.  Le  diagnostic  des  tumeurs,  surtout  lorsqu'elles  ne  sont  accfl 
sibles  que  par  le  palper,  est  tellement  embarrassant  que  les  maîtres  les  (A 
expérimentés  ont  commis  des  erreurs  et  même  des  fautes  dans  ces  fftdiea< 
circonstances. 

La  théorie  est  impuissante  à  écarter  de  pareilles  sources  de  mécompte  ' 
la  route  du  praticien.  Les  descriptions  les  plus  exactes  ne  peuvent  sapplt^^ 
l'enseignement  clinique,  et  ce  n'est  que  dans  les  bêpitaux  d'inatmdiop.  f 
l'exercice  du  toucher,  par  l'examen  de  cas  semblables,  qu'on  peut  se  nw*"* 
en  garde  contre  l'erreur,  et  encore  ! 
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lais  en  admettant  qae  l'obstade  soit  exaolenient  reconnu,  et  qiron  ait 
prédè  toutes  les  circonstances  qui  permettent  de  prendre  une  décision,  si  on 
^  convenable  d'attendre,  on  ne  doit  pas  dépasser  les  limites  qu'impose  la 
idence.  Si  l'intervention  parait  nécessaire»  il  faut  y  avoir  recours  de  suite, 
is  hésitation.  On  écarte  ainsi  les  complications  qui  naissent  souvent  d'un 
?ail  trop  prolongé. 

L'intervention  intempestive  est  une  cbose  mauvaise.  Hais  on  peut  en  dire 
ml  de  cette  indécision  de  caractère  qui  croit  échapper  aux  difficultés  en 
ornant  leur  solution. 

fumtmru  ShreoMs  ë»  l'acénni.  —  Elles  peuvent  occuper  toutes  les  régions 
Forgane.  Leur  situation  a  naturellement  une  grande  importance  an  point 
vue  de  la  dystocie.  Quand  elles  sont  situées  vers  le  fond  de  l'utérus,  elles 
s'opposent  pas  à  la  progression  du  fœtus,  mais  leur  implantation  sur  le 
(ment  inférieur  ou  dans  le  col  peut  déterminer  un  obstacle  dont  Timpor- 
ce  est  proportionnelle  à  leur  volume. 

'icpendant,  même  dans  les  cas  où  les  tumeurs  fibreuses  sont  implantées  vers 
partie  supérieure  de  la  matrice,  elles  présentent  de  sérieux  dangers  du 
Dt  de  vue  des  suites  de  couche.  Ashwell  est  allé  trop  loin  en  les  considé- 
t  comme  toujours  funestes,  mais  il  est  certain,  et  Chaussier  l'avait  déjà 
ë,  que  trop  souvent  les  femmes  succombent  à  une  époque  plus  ou  moins 
prochée  de  l'accouchement.  Sous  l'influence  de  la  gestation  il  semble  que 
lumeurs  subissent  des  altérations  qui  déterminent  des  accidents  inflam- 
ioires  de  la  plus  haute  gravité. 

es  tumeurs  fibreuses  peuvent  en  outre  entraver  le  travail  en  paralysant 
lion  dynamique  de  l'utérus. 

es  tumeurs  sont  parfois  mutiples.  J'en  ai  compté  une  vingtaine  sur  l'utérus 
ïe  femme  morte  dans  le  service  de  Depaul,  et  dont  l'observation  fort  inté- 
ante  a  été  publiée  par  Guéniot.  Leur  volume  est.  parfois  considérable.  Dans 
cas  appartenant  à  Pillore^  la  tumeur  mesurait  trente  centimètres  de  hau- 
',  vingt-quatre  de  largeur  et  seize  d'épaisseur.  Développées  dans  la  partie 
enne  du  tissu  utérin,  elles  subissent,  dans  quelques  cas,  un  aplatissement, 
il'influeuce  de  la  compression,  elles  s' étendent  en  plaques  larges  et  épaisses, 
xpie  le  point  d'implantation  est  sous-muqueux  ou  sous*péritonéal,  elles 
èdiculisent  ou  restent  sessiles  selon  le  degrés  de  leur  évolution.  La  femme 
j'ai  observée  à  la  Clinique  présentait  des  spécimens  de  ces  différentes 
étés  des  tumeurs  fibreuses. 

i  diagnostic  des  tumeurs  fibreuses  est  toijgours  diCQcile  et  parfois  impossible. 
ikI  elles  n'éveillent  aucun  trouble  d'une  nature  spéciale  pendant  la  groà- 
^  leur  présence  ne  peut  être  reconnue  que  par  le  palper  et  le  toucher.  Le 
«r  abdominal  est  un  procédé  trop  souvent  insuffisant  pour  déterminer  la* 
u-e  d'une  tumeur  interstitielle  ou  sous-muqueuse.  La  sensation  derésis- 
'^  qui  se  manifeste  peut  être  confondue  avecime  partie  fœtale,  il  suffit  que 
iroi  abdominale  soit  un  peu'épaisse  pourmasquer  l'état  des  choses.  De  plus 
I  tumeur  est  en  rapport  a vec*la  région  postérieure  de  l'oiigane  elle  échappe 
ipiétement  à  la  palpafion.  H  est  cependant  un  caractère  dont  il  faut  tenir 
nd  compte,  quand  il  existe,  c'est  l'immobilité  de  la  production  morbide, 
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et  la  netteté  de  ses  limites.  Mais  rimmobilitë  manque  si  la  tumeur  est  pè 
culée,  et  même  pour  certains  cas  où  elle  est  interstitielle.  Dans  le  tût  di> 
Clinique,  je  doutais  à  tort  de  l'exactitude  du  diagnostic  de  Depaul,  [ttrcei] 
j'imprimais  un  certain  déplacement  à  la  large  tumeur  en  plaque  située'  k 
partie  antérieure  de  l'utérus.  Malgré  les  investigations  journaUères  auxq^oS 
ont  donné  lieu  cette  observation  remarquable,  on  était  loin  de  soupçonner^ 
les  corps  fibreux  fussent  aussi  nombreux. 

Le  toucher  vaginal,  avant  la  rupture  des  membranes,  n'est  guère  ph^ci 
cluant.  Les  tumeurs  dures  qu'on  perçoit  dans  cette  région  et  qu'on  êiuflj 
travers  la  paroi  utérine  semblent  naturellement  appartenir  à  la  t^l<r  i 
fœtus,  et  dans  certains  cas  des  sillons  qui  simulent  les  sutures  onm^oa 
augmentent  l'illusion.  L'immobilité  peut  encore  ici  faire  défaut,  etla  tinie 
accessible  un  jour  disparait  le  lendemain.  Cette  circonstance  s'e^  proài 
dans  le  fait  de  Depaul. 

Lorsque  la  dilatation  est  complète  et  la  poche  des  eaux  rompue,  l'explonsi 
devient  plus  facile  ;  on  peut  sentir  au  delà  de  la  tumeur  qui  obstrue  le  passii 
la  tête  mobile  du  fœtus. 

Il  reste  encore  l'hypothèse  d'une  double  présentation  du  sonun^  i 
jumeaux.  La  presque  identité  des  sensations  de  résistance  explique  comin 
cette  erreur  a  été  commise. 

Toutes  ces  difficultés  s'amoindrissent  pour  le  spécialiste  qui  a  pu  en  U 
un  certain  nombre  de  fois  l'étude  clinique;  mais  le  praticien  qui  n'a  d'an 
guide  que  la  théorie,  est  bien  excusable  de  commettre  une  erreur  doaCj 
plus  habiles  ne  sont  point  exempts.  C'est  là  une  des  plus  grandes  diffica) 
dç  la  dystocie.  Le  toucher  doit  déterminer  la  nature  de  tumeurs  quiécbâppi 
au  contrôle  de  la  vue  ;  apprécier  leur  volume,  leurs  rapports,  alors  quli 
peut  atteindre  à  la  fois  qu'un  point  limité  des  surfaces.  Le  doigt  est  foi 
de  distinguer  ce  qui  appartient  au  produit  morbide  de  ce  qui  appartient  i 
parties  résistantes  du  fœtus.  Lorsque  l'état  des  parties  externes  le  peniHftJ 
ne  faut  pas  hériter  à  introduire  la  main  toute  entière  pour  complêier 
diagnostic  douteux.  | 

II  est  important  d'établir  si  le  corps  fibreux  estsessile  ou^pédicsi^;  au 
ce  dernier  cas  on  peut  espérer,  en  raison  de  sa  mobilité,  qu  on  poorrale  ri 
fouler  au-dessus  du  détroit  supérieur,  ou  même  qu'il  s'eogagera  aiHiesâd 
de  la  tète  dans  la  fiUère  pelvienne.  Cette  circonstance,  qui  manque  lorsqwj 
tumeur  est  sessile,  est  très-favorable  à  l'heureuse  terminaison  du  travail. 

Ashwell  a  le  premier  posé  l'indication  de  l'accouchement  prématuré  J^l 
le  cas  où  la  présence  de  fibromes  utérins  assez  volumineux  pour  entniTtf  \à 
couchement,  aurait  été  reconnue  pendant  la  grossesse.  U  est  certain  qvecrfj 
conduite  serait  bonne  à  suivre,  si  le  diagnostic  avait  été  assez  f^ècis  ^ 
en  j  ustifier  la  nécessité . 

Au  moment  de  l'accouchement,  la  conduite  à  tenir  varie  naturellemeot  «v 
le  volume  de  la  tumeur.  Malgré  sa  dureté  on  peut  espérer  que  sous  l'influer/ 
de  la  pression  du  fœtus,  elle  se  réduira  un  peu.  U  faut  tenir  compte  de  ct^< 
possibilité  :  si  le  fibrome  est  mobile  on  cherche  à  le  repousser  auHiesso^^^ 
détroit  supérieur.  Dans  le  cas  où  il  est  pédicule,  on  coupe  le  pédicok,  qui  ^ 
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pt  parfois  spontanément  sous  l'influence  de  la  contraction.  On  a  vu  cette 
ure  survenir  pendant  les  suites  de  couches. 

Dsait  que  les  tumeurs  interstitielles  de  cette  nature  n*ont  aucune  adhé- 
;eavec  le  tissu  ambiant;  quand  le  fibrome  se  développe  dans  le  coi,  on 
tenter  son  énuc]éation  en  incisant  le  tissu  utérin  qui  le  recouvre.  C'est  ce 
Danyau  a  fait  dans  un  cas  de  fibrome. du  col  tellement  volumineux»  qu'il 
[lu  le  morceler  pour  en  opérer  l'extraction. 

)rsque  la  tumeur  immobile  est  assez  développée  pour  former  un  obstacle 
ccoachement  et  qu'elle  est  située  de  manière  à  ne  pouvoir  être  attaquée, 
recours  au  forceps,  au  céphalotribe,  ou  même  à  l'opération  césarienne, 
Il  qu'elle  oblitère  plus  ou  moin»  complètement  l'excavation. 
près  la  délivrance,  le  fibrome  peut  donner  lieu  à  des  hémorrhagies  graves, 
immédiatement,  «oit  pendant  les  suites  de  couches.  Les  tumeurs  subissent 
rentdes  altérations  qui  déterminent  des  inflammations  utérines  de  la  plus 
(e  gravité. 

■ineani  aa  eol.  — Indépendamment  des  fibromes  interstitiels  du  col  et 
fibromes  pédicules  que  nous  venons  d'étudier  et  dont  le  diagnostic  est 
i  facile  que  lorsque  leur  point  d'implantation  a  lieu  sur  le  corps  de  l'or- 
ée la  région  du  col  peut  être  le  siège  de  diverses  tumeurs. 
ovEOfts  FONGCBUSBs.  —  On  a  désigné  sous  ce  nom  des  végétations  cancé- 
ies,  syphilitiques  ou  autres  qui  sont  implantées  sur  le  col.  Leur  consistance, 
général  mollasse,  et  les  hémorrhagies  dont  elles  sont  souvent  le  siège,  peu- 
tfaire  croire  Si  une  implantation  vicieuse  du  placenta.  Bans  un  cas  cité  par 
îaux*,les  digitations  furent  prises  pour  la  main  du  fœtus.  Lorsque  ces  végè- 
>ns  ont  un  certain  volume,  elles  masquent  l'orifice  utérin  et  rendent  sa 
ierche  assez  difficile. 

a  nature  de  ces  végétations  influe  naturellement  sur  la  gravité  du  pro- 
lic.  Quand  elles  sont  de  nature  cancéreuse,  les  suites  sont  infiniment  plus 
fes  que  dans  les  autres  conditions. 

:  est  rare  que  le  volume  des  végétations  constitue  un  obstacle  mécanique  à 
pulsion  du  fœtus.  Ces  ahèrations  ont  surtout  pour  résultat  d'entraver  la 
talion  du  col. 

ependant  Puchelt  a  réuni  sept  cas  de  cette  nature  qui  ont  nécessité  des 
rations  sérieuses.  Une  f5is  l'opération  césarienne  fut  nécessaire,  et  une 
^  fois  l'embryotomic  fut  pratiquée  inutilement  ;  la  femme  mourut  sans 
voir  être  délivrée. 

lÉGéNÉREscEHCE  HYPERTROPHiQUB  DU  COL.  —  Cazcaux  cito  Un  cas  de  cette 
ration.  Le  col  était  aussi  volumineux  qu'une  tête  d'enfant  à  terme.  L'opè- 
on,  excessivement  laborieuse,  ne  put  sauver  la  femme  ;  Tenfant  avait  suc- 
)b«  pendant  le  travail.  Ce  n'est  qu'après  l'ablation  de  la  tumeur  qu'on  re- 
nuisa  nature.  Dubois  lui-même  Tavait  prise  pour  un  kyste  liquide.  Ce  fait 
^ive  les  difficultés  du  diagnostic  des  tumeurs;  si  un  clinicien,  aussi  con- 
m{]^  a  pu  se  tromper,  les  erreurs  de  cette  nature  sont  bien  pardonnables 
^  simples  praticiens. 

^QMEQRs  BKKYstÉcs  DU  COL.  —  On  a  sigualè  des  tumeurs  formées  par  des 
tes  séreux.  Ces  tumeurs  peuvent  se  rompre  pendant  le  travail  ;  on  s'en 
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débarrasse  au  moyen  da  trocart  lorsqu'elles  sont  assez  Tolmnmeosfs  pq 
gêner  la  marche  de  l'accouchement.  Si  la  fluctuation  était  douteuse,  on  |mi 
rait  faire  une  ponction  exploratrice.  On  a  encore  signalé  la  présence 
stèotomes,  mais  leur  volume  assez  faible  et  leur  consistance  moUassenefli 
stituent  pas  des  obstacles  insurmontables. 

ThronbiM  4e  Im  irvlve  et  da  irairlB-  —  L*extrâme  msculaTÎtè  àt  0 
région  à  terme,  les  obstacles  au  cours  du  sang  qui  la  rendent  si  soinrcnt^ 
queuse,  la  brusque  distension  des  parties  pendant  le  travail,  semUoit 
prédispositions  à  la  fréquence  des  thrombus  de  la  vulve  et  du  vagin,  eteepi 
dant  cet  accident  est  tellement  rare,  que  Deneux,  qui  en  a  écrit  Thiitoi», 
l'a  observé  qu'une  fois  sur  16,000  accouchements.  P.  Dubois,  sur  U,( 
n'en  a  constaté  que  trois  exemples. 

Le  thrombus  siège  phis  fréquemment  à  la  vulve  que  dans  le  vagin.  Le 
ainage  des  bulbes  explique  suffisamment  cette  prédilection. 

Une  violence  extérieure,  la  distension  trop  considérable  des  parties  pi 
passage  du  fœtus  sont  les  causes  les  plus  ordinaires  des  thrombus;  cest 
tout  au  moment  ou  la  présentation  franchit  les  parties  externes  qoelaccN 
survient.  Cependant,  comme  la  distension  est  la  règle  dans  tous  les  accoiM 
ments,  il  faut  bien  admettre  qu'il  existe  alors  une  prédisposition  spèc 
qui  nous  échappe. 

La  rupture  vasculaire  a  lieu  pendant  le  travail,  mais  ce  n'est  ordini 
ment  qu'après  la  délivrance  que  la  tumeur  acquiert  un  certain  Tolnn» 
fœtus,  au  passage,  comprime  les  vaisseaux  divisés  ;  après  son  expiikioU} 
Ultration  est  facile  au  milieu  des  tissus  qui  ont  perdu  leur  ressort.  Dobfl 
admis  que,  sous  l'influence  de  la  compression,  les  veines  pouvaient  subir 
contusion  grave  à  laquelle  la  muqueuse  échappe  en  raiscn  de  sa  mobi 
puis  à  une  époque  tardive  le  vaisseau  mortifia  se  rompt.  Cette  suppositM 
acceptable,  cependant  aucun  fait  n'en  démontre  la  réalité. 

Laborie  a  voulu  localiser  le  siège  de  l'épanchement  sanguin  d'âpre  T^ 
des  aponévroses  du  périnée.  Il  admet  que  le  sang  peut  occuper  six  plans  «^ 
rcnts  limités  par  les  aponévroses.  Ces  subdivisions  théoriques  mesembho^' 
complications  un  peu  inutiles  au  point  de  vue  du  diagnostic  etdntniteiM 
et  jusqu'à  présent  au  moins  elles  n'ont  pas  reçu  une  oon^dète  jostilicaM 

La  quantité  de  sang  épanché  dans  le  thrombus  est  extrêmement  variihl 
rhémorrhagie  peut  être  Kmitée  aux  grandes  lèvres  ou  envahir  le  bt:sù)| 
qu'aux  fosses  iliaques. 

Cazeaux*,  dans  une  autopsiera  constaté  que  le  sang,  épanché  ennaiipeJ 
tendait  en  avant  jusqu'auprès  de  l'ombilic,  en  arrière  jusqu'aux  atlacbes' 
diaphragme,  et  tapissait,  en  outre,  la  cavité  pelvienne,  en  fcNrmaiitpius^ 
foyers.  Le  sang  peut  s'épancher  d'abord  vers  la  partie  profonde  cl  pp^^ 
suite  l'extérieure  ou  suivre  une  marche  inverse. 

Le  point  où  s'opère  la  rupture  est  le  siège  d'une  vive  dovlear;  f^^^ 
Hiorrhagie  se  produit,  et  l'on  voit  lés  grandes  ou  les  petites  lèvres,  f»^ 
une  seule,  devenir  le  siège  d'un  gonflement  subit  qui  peut  dcroiir  c*«^ 
nible.  On  ne  perçoit  sur  ce  point  aucune  pulsation.  S'il  existe  uoesiinpl^iQ^ 
iration  dans  le  tissu  cellulaire,  la  tumeur  est  dure;  elle  donnei  «o  contrtf^ 


OBSTACLES  PROBOITS  PAR  DES  TlTMEUilS.  875 

leiisatioii  de  mollesse  et  de  fluctuation  quand  le  sang  est  réuni  en  foyer, 
ymptômes  ne  sont  pas  ordinairement  les  plus  graves  dans  rhémorrhagie 
ne  ;  le  sang  qui  s'épanche  daiis  les  régions  profondes  peut  refouler  la 
i  ?agînale,  sans  qu'on  s  en  doute,  et  faire  obstacle  à  l'extraction  du  pla- 
i  bu  à  l'écoulement  des  lochies. 

lèmorrhagie  peut  être  brusque  et  former  en  peu  de  temps  un  foyer  con- 
able,  mais  il  est  poBsible  que  le  sang  s'écoule  lentement  pendant  plus  de 
theures.  La  rupture  de  la  muqueuse  peut  accompagner  celle  du  vaisseau  ; 
»t  alors  le  liquide  sanguin  s'écouler  en  dehors  avec  abondance. 
s  symptômes  généraux  qui  accompagnent  l'apparition  du  thrombns  sont 
ortionnels  à  sa  gravité.  Lorsqu'il  est  voluminefux,  on  voit  se  manifester 
ccidents  qui  surviennent  dans  les  grandes  hémorrhagies  :  des  syncopes, 
convulsions  et  même  la  mort.  Cette  terminaison  est  malheureusementtrop 
lente,  car  Deneut  l'a  notée  vingt-deux  fois  sur  soixante-deux  observations 
a  pu  rassembler. 

'■  diagnostic  du  thrombus  ne  présente  pas  de  difficultés  sérieuses  lorsque 
meur  est  apparente  à  l'extérieur,  soit  que  l'épanchement  distende  les 
des  ou  les  petites  lèvres,  soit  que  la  muqueuse  vaginale  refoulée' viemie 
saillie  à  la  vulve. 

I  douleur  vive  qui  a  été  signalée  comme  annonçant  la  rupture  vasculaire 
pas  une  grande  signification.  Pendant  le  travail,  les  foyers  douloureux 
tellement  nombreux,  qu'il  est  difficile  d'attribuer  à  ce  point  de  vue, 
me  on  a  voulu  le  faire,  une  signification  au  symptôme  douleur, 
uand  aucune  trace  extérieure  du  thrombus  n'est  apparente,  le  diagnostic 
tliffidle  uniquement  parce  que  l'attention  n'est  pas  éveillée;  mais  si  des 
ptômes  généraux  se  manifestent,  si  l'on  pratique  le  toucher,  Tétat  de  la 
<  vaginale  indique  la  présence  de  l'épanchement. 
D  a  vu  la  quantité  de' sang  infiltré  dans  les  tissus  être  assez  considérable 
r  comprimer  le  rectum  et  la  vessie.  Pendant  le  travail,  la  progression  du 
^  ou  l'extraction  du  placenta  ont  été  dans  quelques  cas  entravées  par 
^  cause.  Il  peut  se  faire  que  l'oblitération  du  vagin  soit  asset  complète 
r  arrêter  l'écoulement  des  lochies. 

3  terminaison  du  thrombus  a  lieu  souvent  par  résorption,  lorsque  l'épan*- 
nient  est  médiocre;  par  suppuration,  lorsqu'il  est  trop  volumineux  pour 
'résorbé  et  que  le  sang  altéré  détermine  Finfiammation  des  parties  conti* 
s;  enfin  par  gangrène  ou  rupture  des  tissus  enveloppants,  quand  leur  dis- 
»on  est  trop  considérable. 

-»  prévision  de  ces  différentes  terminaisons  sert  de  base  à  l'intervention. 
^  traitement  du  thrombus  se  résume  en  deux  indications  principales  : 
|Pectation  ou  l'indsion. 

^1  l'épanchement  est  peu  considérable  et  qu'on  ait  quelque  raison  d- en 
«rer  la  résorption,  il  faut  se  garder  d'inciser;  car  il  n'est  pas  indifférent 
I^rter  le  bistouri  sur  des  titous  aussi  vasculaires.  On  a  conseillé  Temploi 
5  résoluiifg  pour  activer  le  travail  de  résorption.  Il  n'y  a  aucun  inconvé- 
'Qt  à  les  mettre  en  usage,  bien  qu'ils  soient  absolument  inutiles.  On  sait 
''^uel  mécanisme  se  produit  la  résorption  des  liquidei^  épanchés;  la  nature 
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seule  se  charge  de  la  besogne,  et  les  prétendus  résdutits  sont  parlûteiDa 
incapables  de  Ty  aider. 

L*incision  est  le  seul  traitement  actif  du  thrombvts;  seolefluent  le  BMOka 
où  il  faut  la  pratiquer  varie  avec  les  circonstances. 

11  faut  inciser  de  suite  lorsque  la  tumeur  est  tellement  volumineuse  ((ai 
s^étend  vers  Texcavation  ;  qu'elle  peut  sérieusanent  entraver  les  phénoiDè] 
du  travail  ;  que  sa  persistance  fait  craindre  pour  la  vie  de  la  malade,  ou  eal 
qu*on  ne  peut  espérer  sa  résorption. 

Toutes  les  fois  que  la  tumeur  proémine  sous  les  téguments,  il  faut  ùà 
rincision  du  côté  de  la  peau,  et  lui  donnner  une  étendue  stiffisanlf  pvu 
qu'elle  se  vide  facilement  et  qu'on  puisse  au  besoin  tamponner  sur  k  tû 
seau  rompu.  Parfois  on  est  obligé  d'inciser  sur  la  paroi  vaginale,  qiuod  i 
thrombus  s'étend  surtout  vers  celle  région  et  qu'un  point  se  trouve  aimodi 
altéré.  Une  plaie  même  étendue  de  la  paroi  vaginale  ne  parait  pas  avoir,  <k 
ces  conditions,  autant  de  gravité  qu'on  pourrait  le  croire.;  mais  une  de^n 
sons  qui  porte  à  l'éviter  est  l'introduction  des  lochies  dans  sa  cavité  peodi 
les  suites  de  couches. 

L'incision  sur  la  peau  est  la  méthode  de  choix,  celle  par  le  vagin  est  îiof 
sée  par  la  nécessité. 

On  prendra  soin  de  vider  le  foyer  des  caillots  qu'il  pourrait  contenir,  ai 
pratiquerait  le  tamponnement  si  l'écoulement  sanguin  persistait.  Les  soins  co 
sécutifs  ne  présentent  rien  de  particulier  à  noter  ;  on  4tgit  comme  dans  1^  c 
ordinaires. 

Lorsque  le  thrombus  est  d'un  volume  moyen,  que  les  accidents  ne  sa 
pas  immédiats  et  qu'on  peut  espérer  la  résorption,  la  temporisatioB  ne  (f 
seule  pas  d'inconvénients;  on  peut  attendre,  tout  en  exerçant  une  surveillai 
très-attentive,  de  manière  à  opérer  aussitôt  que  la  nécessité  s'en  fera  sed 
Cette  manière  de  voir,  développée  par  Cazeaux*,  me  semble  très-ratioimei 
On  court  les  chances  d'éviter  une  opération  inutile  ;  de  plus,  au  miunait  « 
l'incision  tardive,  les  vaisseaux  qui  fournissaient  le  sang  se  trouvent  cictlnsé 

TnmewM  diverses  dm  iagiii.  —  Le  vagin  peut  être  le  siège  d'uo  ^ 
nombre  de  tumeurs;  nous  ne  nous  occuperons  que  de  celles  dont  khim 
fait  obstacle  à  l'expulsion  du  foetus. 

TuHEORs  CANCEREUSES.  —  Lc  vagin  est  parfois  envahi  par  des  tumeurs  caiHt 
reuses  assez  considérables,  qui  sont  en  général  une  extension  de  ceJle>  «î 
l'utérus. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  ne  présente  gu.ère  de  difficultés  ;  leurs  b^ 
selures,  leurs  fongosités,  les  douleurs  lancinantes  qui  les  accompagnent,  h 
font  facilement  reconnaître.  H  est  rare  que  leur  volume  soit  la  cause  réelle  d* 
l'obstacle  au  travail  ;  c'est  plutôt  par  l'allèration  des  parois  vaginales,  qmi^ 
viennent  inextensibles  sur  les  points  envahis,  qu'elles  retardent  la  pro^ 
sion.  Cependant  il  existe  quelques  observations  où  Ton  a  dû  avoir  recùor^  « 
une  opération  grave  pour  terminer  l'accouchement. 

Polypes  ou  vagim.  -^  Leur  pédicule  leur  permet  de  descendre  au-devant  d^ 
la  présentation;  l'obstacle  n'est  donc  pas  très-grave.  Lorsque  h  tumenr^i 
sessile,  les  difficultés  sont  plus  sérieuses.  Sifablation  de  la  tumeur  est  po^ 
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on  la  tente,  dans  le  cas  où  elle  est  assez  volumineuse  pour  rétrécir  le  bassin. 
TSTES  BU  VAGIN,  -r-  Les  kysles  à  contenu  liquide  sont  fort  rares  ;  on  en  ferait 
onction  s'ils  étaient  volumineux.  La  fluctuation  dont  ils  sont  ordinaire- 
il  le  siège  servira  à  les  faire  reconnaître.  En  cas  d'hésitation,  une  ponction 
[oratrice  lèverait  tous  les  doutes.  Quand  la  tumeur  est  solide,  la  nature  de, 
lervention  sera  subordonnée  à  son  volume  et  aux  obstacles  qu'elle  pourra 
e  naiire. 

BdèoM  dfe  la  yiéItc.  —  Le  gonflement  œdémateux  de  la  vulve  peut  prendre 
proportions  assez  considérables  pour  rendre  l'expulsion  du  fœtus  très^. 
«;  cette  disposition  devient  la  cause  de  vives  douleurs.  Le  tissu,  infiltré  de 
isiié,  se  piréte  mal  à  la  distension  ;  on  a  donc  à  craindre^  dans  ces  cas, 
ruptures  de  la  vulve  ou  la  gangrène  des  parties,  si  le  travail  se  prolonge 
')  longtemps.  On  a  conseillé  de  faire  des  mouchetures  et  des  scarifications, 
ir  dégorger  les  tissus  infiltrés;  elles  seront  pratiquées  sur  la  peau. 
^■Bcm  iMmiairea.  —  Eutérocele,  épiPLocxLR  vaginal.  On  a  admis  la 
Bîbilité  de  ces  hernies  en  avant  et  en  arriére  du  bassin  pendant  la  grossesse, 
âtde  développement  de  l'utérus,  pendant  la  gestation,  parait  un  obstacle 
ornement  sérieux  à  l'engagement  de  l'épiploon  ou  de  Tintestin  entre  le 
in  et  la  vessie,  ou  dans  le  cul-de-sac  recto- vaginal.  Je  ne  connais  qu'une 
ervation  de  Levret*  qui  signale  cette  dernière  forme  de  hernie  ;  il  fit  placer 
émme  sur  les  coudes  et  les  genoux  pour  en  opérer  la  réduction. 
Itstocble  vaginal.  —  La  vessie  peut  être  poussée  au-dessous  delà  tôte  pen- 
it  le  travail  ;  elle  forme  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  et  qui  de- 
nt le  siège  de  douleurs  assez  violentes  pour  paralyser  les  contractions.  11 
important  de  ne  pas  la  confondre  avec  la  poche  des  eaux;  sa  mollesse,  sa 
'tualion,  sa  tension,  sous  l'influence  des  contractions,  pourraient  presque 
liHer  une  pareille  erreur.  La  douleur  vive  que  ressent  la  femme  dans  la 
pon  vésicale,  les  envies  incessantes  d'uriner^  et  surtout  le  toucher,  met- 
nt  le  praticien  à  l'abri  de  cette  méprise.  Par  le  toucher,  on  sentira  que  la 
Hu  fœtus  ou  le  col  utérin  sont  indépendants  de  la  tumeur,  et  qu'ils  oc- 
P^nt  un  point  plus  élevé.  Le  doigt  explore  facilement  la  vessie  en  arrière, 
»8  ne  passe  pas  entre  elle  et  la  symphyse  du  pubis.  La  sonde  évacue  l'urine 
fait  disparaître  le  cyslocèle  ;  le  doigt  peut  enfin  percevoir,  à  travers  les  pa- 
^  de  la  vessie,  le  bec  de  la  sonde  introduit  pour  la  videi*. 
Après  sa  déplétion,  on  cherche  à  réduire  l'organe  dans  Tintervalle  des  con- 
'clions.  Si,  par  une  circonstance  imprévue,  le  cathétérisme  était  devenu 
possible,  on  aurait  recours  à  la  ponction  au  moyen  d'un  trocart  peu  volu- 
*"€ux.  On  a  signalé  des  déplacements  de  la  vessie  entre  le  rectum  et  le  vagin, 
^T  les  côtés  du  bassin.  En  admettant  que  les  deux  observations  de  cette 
'^ure  qui  ont  été  publiées  soient  exactes,  ces  déplacements  sont  tellement 
^  que  leur  histoire  est  encore  à  faire. 

''■mennl  dn  tino  celloUiire  dn  ImMln.  —  Ccs  tumeurs  SOnt  des  COrpS 
^feux,  des  kystes,  des  abcès,  des  stéatoraes,  des  cancers,  etc.  Leur  siège 
"  prédilection  est  la  cloison  recto-vaginale.  Puchelt  a  réuni  dix-huit  obser- 
'lions  de  ces  tumeurs  ayant  été  causes  de  dystocie.  11  me  parait  inutile  d'en 
'PPorter  des  exemples,  car  les  variétés  qu'elles  présentent  sont  tellement 
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nombreuses  que  Thistoire  de  Tune  n'éclairerait  pas  beaucoup  celle  des  m 
On  ne  peut  que  répéter  les  principes  généraux  qui  s'applupieat  à  ces  $4 
d'obstacles.  Leur  consistance,  leur  nature  et  leur  volume  dètemûner^i 
cboix  des  procédés  d'intervention  que  nous  avons  indiqués  danskocrani 
ce  chapitre. 

Charcot  a  appelé  l'attention  sur  les  kystes  hydatiques  du  pdit  bassin^  e( 
dans  un  cas  de  tumeur  de  cette  nature,  en  pratiqua  la  divbion  afœ 

TtoMci»  fonnSM  pmr  l'ovslre. —  Les  diverses  altérations  de  ïm 
ont  pour  résultat  d'augmenter  son  volume,  telles  que  kystes,  di 
abcès,  etc.,  peuvent  coïncider  avec  la  grossesse.  Lorsque  la  tumeuresti 
dans  la  cavité  abdominale,  il  est  possible  que,  pendant  la 
entrave  le  développement  de  rutérus  ou  détermine  son  dèplacemeDl 
elle  ne  s'oppose  pas  d'une  manière  sérieuse  à  la  marche  de  l'i 

Lorsque,  au  contraire,  elles  s'engagent  dans  l'excavation,  les  accidi 
plus  graves  compliquent  la  parturition,  et  les  dangers  sont  nal 
raison  du  volume  de  l'ovaire.  Il  peut  se  faire  qu'il  remplisse  presquei 
plétement  la  cavité  pelvienne. 

En  raison  de  la  diversité  des  éléments  de  la  tumeur,  le  diagnostic  estu 
vent  fort  difficile.  Dans  les  kystes  séreux,  la  fluctuation  esi  ordinairei 
perceptible,  mais  elle  disparait  presque  entièrement  pendant  la  cootrad 
on  doit  donc  la  rechercher,  surtout  pendant  le  itepos  de  l'utérus.  Il  favl 
outre,  pour  éviter  les  erreurs,  avoir  soin  d'isoler,  dans  l'exploration,  Fui 
de  la  tumeur  accidentelle.  Le  toucher  vaginal  et  rectal»  la  palpatioo  si 
mis  à  contribution  dans  ce  but.  Cependant  il  ne  sera  pas  toiqours  facil 
distinguer  ces  tumeurs  de  celles  qui  se  développent  dans  la  doisonvi 
vaginale. 

Le  pronostic  des  tumeurs  de  l'ovaire,  dans  ces  conditions,  est  extrhnaie 
grave.  Puchelt,  qui  en  a  réuni  trente  et  une  observation,  a  noté  quin»  I^ 
la  mort  pour  la  mère,  et  vingt-trois  fois  pour  l'enfant. 

La  conduite  à  tenir,  dans  les  cas  de  tumeurs  de  l'ovaire,  varie  sniTtuI  le 
volume  et  leur  nature.  Si  elles  sont  assez  petites  pour  permettre  ïa^ 
ment,  une  indication,  qui  s'applique  même  aux  pétîlas  tumeurs,  ews^ 
les  repousser  au-dessus  du  détroit  supérieur  quand  cela  est  possible  hii: 
elles  contractent  avec  les  parties  voisines  des  adhérences  qui  s'opposnl 
la  réduction. 

Les  kystes  à  contenu  séreux  seront  ponctionnés;  on  ouvrira  par  rind^i 
les  multiloculaires,  dont  le  produit  trop  épais  ne  pourrait  s'écouler  par 
trocart. 

La  rupture  du  kyste  séreux,  sous  l'influence  des  contractions,  est  on  ac 
dent  à  craindre;  ses  conséquences  sont  toujours  mortelles. 

Sadler  a  observé  un  kyste  hydatique  du  foie,  qui  s'^endait  dans  le  pe 
bassin,  entre  l'utérus  et  l'angle  sacro-veriëbral,  de  telle  sorte  (pion anfl 
cru,  pendant  la  vie,  à  l'existence  d'une  exostose.  L'opération  oésariemie  f 
^iquée  dans  ce  cas. 

tumeurs  solides  et  volumineuses  qu'on  ne  peut  refoider  au-desos  <: 
t  supérieur  constituent  uH^e  des  complications  les  plus  redooUUes  ( 
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mchement.  L'extirpation  serait  tout  aussi  périlleuse  que  Topération  cé- 
ane.  Si  le  passage  est  trop  étroit  pour  qu'on  puisse  compter  sur  le  succès 
embryotomie,  il  serait  préférable  d'avoir  recours  à  lopération  césa- 
le. 

■M^■rs  Al  rectann.  —  Un  amas  de  matières  fécales  durcies  peut  être 
considérable  pour  former  un  obstacle  à  Taccouchement.  Lecluyse  en  a 
I  un  certain  nombre  d'observations.  Le  diagnostic  ne  présente,  dans  ces 
aucune  difficulté.  Le  siège  de  la  tumeur,  sa  consistanoe,  les  renseigne* 
s  fournis  parla  malade  et  le  toucher  rectal,  ne  permettent  guère  de  mè- 
aitre  la  nature  de  Tobstacle. 

ntervention  consiste  à  vider  le  rectum  par  les  moyens  qu'on  emploie  en 
il  cas. 

naenra  de  la  irrasto.  —  CALCULS.  —  Il  existe  un  Certain  nombre  d'obser- 
•ns  de  calculs  urinaires  qui  ont  entravé  la  parturition.  11  faut  pour  cela 
s  descendent  au-dessous  de  la  partie  fœtale  qui  s'engage,  car  on  ne  corn- 
d  pas  qu'ils  rétrécissent  les  diamètres  du  bassin  lorsqu'ils  restent  au- 
us  du  pubis. 

.'s  calculs  sont  mobiles,  dans  l'intervalle  des  contractions,  avant  l'enga- 
ent  du  fœtus;  ils  sont  immobiles,  au  contraire,  pendant  l'efTort  utérin, 
iression  exercée  par  le  fœtus  ou  par  le  doigt  explorateur  est  extrêmement 
ioureuse.  Il  est  facile  de  déterminer  que  la  pierre  est  contenue  dans  la 
ie,  et  l'exploration  avec  une  sonde  confirme  le  diagnostic. 
a  conduite  à  suivre  consiste  à  refouler  le  calcul  au-dessus  du  pubis  et  à 
oaintenir  réduit  jusqu'à  ce  que  la  tête  soit  suffisamment  engagée  pour 
>n  n'ait  plus  à  redouter  sa  procidence.  Lorsque  l'engagement  est  trop 
océ  pour  qu'il  soit  impossible  d'obtenir  ce  refoulement,  le  seul  parti  & 
ddre  est  de  faire  la  cystotomie  vaginale,  en  incisant  sur  le  calcul  même. 
^Q  s'est  appuyé  sur  un  fait  rapporté  par  Smellie  pour  admettre  la  possibi- 
de  l'expulsion  spontanée  des  gros  calculs.  Smellie  tenait  le  fait  d' Archdea- 
1,  qui  n'en  avait  eu  connaissance  que  par  le  récit  d'une  sage-fèmme,  la- 
^Ue  racontait  un  souvenir  déjà  vieiix  de  vingt-huit  ans.  Je  crois  que  de 
"eils  renseignements  sont  insuffisants  pour  qu'on  puisse  admettre  la  sortie 
mlanée,  par  le  canal  de  l'Urèthre,  d'un  calcul  gros  conime  un  gésier 
*ie.  J'en  dirai  autant  de  l'observation  de  Guérin,  qui  raconte  l'expulsion 
inlanèe  par  l'urèthre,  quatre  jours  avant  l'accouchement,  d'un  calcul  du 
lume  d'un  œuf  de  poule  et  pesant  environ  trente  grammes. 


RÉSUMÉ 

■nsiiT  PAR  DBS  TvmBomB  um  véwwûmmàM 
•ÉHiTAi.  ou  DÉVBLOPVÉBi  nàMMmom  voniHAa 

^  genre  d*obstade  agit  mécaniquement  en  déterminant  le  rétrécissement  du  bassin. 
'Quelle  que  soit  la  nature  de  la  tumeur,  le  résultat  est  le  même.  =  Les  procédés  d'io- 
'^^tion  sont  peu  nombreux.  ^  Quand  elles  sont  peu  volumineuses,  attendre  ;  —  dans 
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le  cas  contraire»  si  la  tumeur  est  mobile,  on  tentera  de  la  repousser  au-dessus  do  dé- 
troit supérieur.  —  Les  viscères  hernies  seront  soumis  à  la  réduction.  —  Les  iwiem 
fluctuantes  seront  évacuées  par  le  trocart  ou  Tincision.  —  Les  tumeurs  solides  puir> 
ront,  dans  certains  cas,  être  enlevées.  —  Si  leur  ablation  est  imposable,  on  aura  îtafin 
au  forceps,  au  céphalotribe  ou  à  Fopération  césarienne.  —  La  version  ne  doit  être  m- 
ployée  que  dans  les  présentations  du  tronc.  =  Le  diagnostic  des  tumeurs  constitue  me 
des  plus  grandes  difficultés  de  Tobstétrique. 

Les  tumeurs  qui  peuvent  compliquer  le  travail  sont  les  suivantes  :  tumeurs  fibr^oâs 
de  Tutérus.  =  Tumeurs  du  col;  fongueuses,  dégénérescences  bypertrophiques.  [muan 
enkystées  du  col.  =  Les  thrombus  de  la  vulve  et  du  vagin.  -^  Tumeurs  du  vagÊi.  <aa» 
céreuses  ;  polypes,  kystes.  —  Œdème  de  la  vulve.  =  Tumeurs  herniaires  :  enléi»:*  é 
épiplocéle  vaginal,  cystocéle.  =  Tumeurs  du  tissu  cellulaire  du  bassin  :  ky^lts,  ààs» 
acéphalocystes,  stéatomes,  cancers.  =  Tumeurs  formées  par  Tovaire.  =  Tui»fdi\k 
rectum.  =  Tumeurs  de  la  vessie  :  calculs. 
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RUPTURES 

endant  le  travail  de  raccouchement  la  femme  déploie  pailois  une  somme 
Torts  supérieure  aux  résistances  des  organes  qui  les  supportent.  Il  en 
ilte  des  ruptures,  qui  se  font  non-seulement  aux  dépens  de  Tappareil  ré- 
ducteur, mais  encore  sur  différents  points  de  l'organisme  en  dehors  de 
appareil.  Nous  éluderions  ces  ruptures  successivement  dans  Tordre 
€ur  importance. 

BUPTCRB  BE  I.*I}T*RUS 

•a  niplure  de  rutérus*est  d'autant  plus  rare  qu'on  l'observe  à  une  époque 
ifis  éloignée  du  début  de  la  conception.  On  ne  l'a  pas  notée  ayant  le 
txièroemois  de  la  grossesse.  Pendant  la  gestation,  elle  est  due  à  une  violence 
identelle  ou  à  une  lente  altération  de  l'utérus  qui  prépare  sa  rupture.  Hais 
i  surtout  pendant  le  travail  que  cet  accident  se  manifeste  le  plus  frè- 
XQment. 

<es  différentes  statistiques  qui  ont  été  publiées  à  propos  de  la  rupture  de 
érus  ne  sont  pas  assez  concordantes  pour  qu'on  en  puisse  donner  le  chiffre 
portionnel  exact.  Il  m'a  paru  cependant  quon  pouvait  estimer  à  1  sur  1,500 
2,000  accouchanents  la  fréquence  de  l'accident. 
t  crois  qu'il  ne  faut  pas  restreindre  aux  ruptures  proprement  dites, 
ude  des  lésions  traumatiques  de  l'utérus  ;  on  doit  faire  entrer  dans  ce  cha- 
re  toutes  les  solutions  de  continuité,  piqûres,  mortifications  partielles,  etc., 
i  deviennent  pour  la  mère  une  cause  de  dystocie. 
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Causs.  —  Les  cauftes  de  U  rupture  de  Tulërus  peoTeni  être  tànùa  et 
trois  groupes  principaux  :  1®  altération  du  tissu  de  l'organe;  2*  tranmâtidK 
et  violences  ;  S''  contractilité  énergique  s'épuisant  sur  un  obstacle  insuio» 
table. 

Altération  dutismde  V organe. — Cette  cause  semble  parfaitement déiDOBtiêe^ 
car  on  a  vu  l'utérus  se  rompre  p«idant  la  gestation  sons  rinfiuaioelai 
effort  médiocre.  La  toux,  le  vomissement,  Taction  de  lever  un  farden.  «É 
suffi  pour  déterminer  l'accident.  U  est  bien  évident  que  si  le  tissu  uidi 
n'avait  pas  été  profondément  altéré,  la  lésion  n'aurait  pu  survenir. 

La  nature  de  cette  ait  ération  est  loin  d'avoir  toujours  été  connue,  et  wiik 
ràlementon  a  recours  aux  suppositions  pour  expliquer  un  fait  dont  h  cas 
intime  nous  échappe.  Ce  qui  parait  le  plus  vraisemblable  est  rexistoMrfm 
ramollissement  du  tissu  utérin,  qui  perd  toute  résistance.  Ce  ranioUiss4s4 
est-il,  comme  on  Ta  dit,  le  résultat  d'une  métrite?  Le  Eaiieat  ponAie^oi 
il  n^a  pas  encore  jusqu'ici  été  rigoureusemenl'proQvë.  4 

Les  ramollissements  atrophiques^  apoplectiformes,  et  gangréneoi  oot 
heureusement  imaginés  pour  remplir  un  cadre  tracé  d'avance.  Mais  les 
cliniques  ne  sont  point  venus  en  démontrer  la  réalité. 

On  a  invoqué  pour  expliquer  l'accident  un  amincissement  partiel  ii 
point  de  l'organe.  C'est  là  une  hypothèse  toute  gratuite  et  inacceptable: 
dan  Ta  physiologie  ou  dans  la  pathologie  de  l'utérus  n'autorise  unesembk 
manière  de  voir.  L'amincissement  général  causé  par  une  grande  disteosifl 
hydropisie  de  l'amifios,  grossesse  gémellaire,  ne  me  parait  nullement  une 
de  rupture  de  l'utérus,  pour  cette  raison  que  la  distension  extrême  de  l'orgam 
une  cause  d'inerlie  et  non  de  contractions  trop  énergiques.  J'ajouterai  que 
disposition,  en  affaiblissant  la  contractilité,  ne  diminue  pas  la  ténacité dn 
utéarîn. 

Les  tumeurs  utérines  interstitielles  ont  paru  pendant  l'accouchenieRtl 
causes  actives  de  rupture,  elles  afTaiblissaient  sur  ce  point  la  résistaixe^ 
doit  opposer  le  tissu  à  des  contractions  très-énergiques.  Les  déformatioel 
bassin  avec  projection  en  avant  de  l'angle  saoro-Wfeâbral  peut  détermîM-l 
contusion  de  la  partie  de  l'utérus  qui  presse  C(mtre  la  saillie  osseuse.  C«l 
contusion  a  semblé  le  point  de  départ  de  ruptures  pendant  le  travail.  L^tni 
cicatriciel  interposé  aux  fibres  utérines  et  provenant  de  lésions  âncM 
est  devenu  dans  quelques  cas  le  siège  d'une  déchirure.  L'accident  est  sur^ 
chez  des  femmes  qui  avaient  été  soumises  à  .l'opération  césarienne.  M 
en  a  rapporté  six  cas.  Bourgeois  (de  Turcoing)  en  a  également  observa 
cas  à  quatre  mois  et  demi  de  grossesse  ;  la  rupture  s'était  produite  « 
l'ancienne  cicatrice. 

Traumatisme  et  violences.  —  Les  causes  de  cette  nature  sont  extrêmes^ 
nombreuses:  les  unes  sont  accidentelles,  d'autres  sont  le  résultat  de teoUti^ 
criminelles  d'avortement.  U  en  est  enfin,  et  malheureusement  ce  sont  les  pM 
fréquentes,  qui  sont  dues  aux  manœuvres  et  opérations  obstétricales. 

Pendant  la  grossesse,  l'utérus  peut  être  blessé  par  une  arme  tranchaoïeff 
contondante,  par  un  coup  de  cçrne  de  taureau.  Les  quelques  observalioos  è 
cette  nature  ont  été  si  souvent  reproduites  qu'on  a  pu  les  croire  phis  d^ 
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uses  qu'elles  ne  sont  en  réalité;  et  il  est  remarquable  que  la  mort  n*en  a 
•toujours  été  la  conséquence  ;  dans  les  faits  de  Deneux  et  deSchmucker  les 
res  ont  sorvécu.  Le  siège  de  ces  lésions  est  naturellement  la  face  an- 
ieure  de  l'utérus. 

l'organe  peut  ^  rompre  sous  l'influence  d'une  compression  violente  :  un 
pde  pied  de  cheval,  le  passage  des  roues  d'une  voiture  sur  le  ventre,  le 
si  d'une  charrette,  la  femme  étant  adossée  contre  un  mur.  La  mobilité  de 
gane  et  l'élasticité  de  son  tissu  atténuent  parfois  les  résultats  de  la  com- 
ssion.  Cependant  on  a  admis  que  la  contusion  qui  eu  résulte  pouvait 
!Der  une  inflammation  partielle  ou  générale  de  la  matrice  et  même  des 
butions  perforantes. 

es  manœuvres  criminelles  ayant  pour  but  l'avortement  déterminent  des 
forations  de  l'organe,  trop  souvent  mortelles. 

es  manœuvres  obstétricales  sont,  je  l'ai  dit,  les  causes  les  plus  fréquentes 
ruptures  de  l'utérus.  La  version  tentée  avec  trop  de  persistance  longtemps 
\s  l'écoulement  complet  du  liquide  amniotique  et  lorsque  l'utérus  est 
SUD  état  de  rétraction  permanente  peut  en  causer  les  déchirures.  Il  en  est 
lèmede  l'application  des  instruments  :  forceps,  céphalotribe,  crochets,  etc. 
ans  ces  circonstances  la  lésion  siège  le  plus  souvent  sur  le  segment  infé- 
r  de  l'organe.  Cependant  on  l'a  vu  se  produire  à  peu  près  sur  tous  les 
Ils  de  sa  cavité. 

Mtraciùms  trop  inergiqueê  s' épuisant  mr  un  obstOjcU  insurmontable.  -^ 
aus  avons  vu  (p.  841)  que  dans  certains  cas  où  rutérus  rencontrait  un 
^le  qui  s'opposait  à  l'expulsion  du  fœtus,  il  devenait  le  siège  de  contrae- 
s  violentes  et  incessantes.  Cette  surexcitation  morbide  peut  aller  jusqu'à 
apture,  et  on  en  comprend  alors  parfaitement  le  mécanisme, 
accident  survient  presque  toujours  après  la  division  des  membranes,  et 
a  vu  la  saillie  d'un  membre  du  fœtus  arc-bouté  contre  un  point  du 
iin  en  devenir  le  point  de  départ.  Tout  ce  qui  forme  à  l'expulsion  du  fœtus 
}bstacle  sérieux  et  coïncidant  avec  un  excès  d'énergie  contractile  peut 
c  être  une  cause  de  rupture;  il  suffit  d'indiquer  ces  causes  pour  qu'on 
saifisisse  le  résultat.  Les  principales  sont  les  vices  de  conformation  dn 
on»  l'excès  de  volume  ou  les  mauvaises  présentations  du  fœtus,  les  ob- 
les  appartenant  au  col;  l'administration  intempestive  de  fortes  doses 
eigle  ergoté.  Stoltz  a  signalé  le  premier  une  cause  de  rupture  de  l'utérus 
lient  à  un  développement  incomplet  de  l'une  des  moitiés  de  l'organe, 
lavant  professeur  a  observé  plusieurs  de  ces  cas,  dont  il  a  recueilli  un 
!z  grand  nombre.  Avant  la  publication  de  son  travail,  çn  considérait  cette 
malle  comme  appartenant  à  la  grossesse  tubaire.  Une  des  moitiés  de 
gane  reste  rudementaire  et  cependant  peut  contenir  un  produit  de  con- 
lion.  Mais  alors  la  grossesse  ne  parvient  pas  à  terme,  et  vers  le  troisième 
le  quatrième  mois  il  survient  une  rupture  ordinairement  mortelle. 
•a  contusion  déterminée  par  la  pression  trop  prolongée  de  la  tète  fœtale 
it  donner  lieu  à  une  mortification  de  tissu  qui  devient  l'origine  d'une 
ule. 

inuT^MBs  DES  RUPTDRES  uTÉRiHEs. — Lcs  rupturcs  surveuaut  pendant  la  gros- 
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sesse  ou  dans  le  cours  du  travail  ont  des  symptômes  communs  qu  sont  :t 
douleur,  la  péritonite  et  l'hémorrhagîe. 

Quoi  qu*on  en  ait  dit,  la  rupture  ne  présente  aucun  prodrome  qui  \m 
en  faire  soupçonner  Timniinence.  C'est  un  accident  tout  à  fait  subit  et  m 
prévu. 

Lorsqu'elle  est  le  résultat  d'une  plaie  pénétrante  peu  étendue,  lesphèi 
mènes  immédiats  sont  ceux  qu'on  observe  dans  les  plaies  pénétrantes  i 
l'abdomen.  L'inflammation  du  péritoine  est  le  symptôme  dominant;  le  fsb 
ne  quitte  pas  la  cavité  utérine  ;  il  peut  survenir  une  hémorrhagie  fur  I 
vagin. 

H  n'en  est  pas  de  même  quand  la  rupture  est  spontanée.  L'étendu  de  i 
lésion  permet  souvent  au  produit  de  la  conception  de  se  déplacer  et  de  pi«3e 
plus  ou  moins  complètement  dans  la  cavité  abdominale. 

La  feAime,  à  la  suite  d'un  effort,  accuse  une  violente  douleur;  ellecfmiin 
la  sensation  d'un  déchirement  interne.  Ses  traits  s'altèrent,  on  obsmc  A 
frissons,  une  sueur  froide,  des  syncopes,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à  sar\4 
au  milieu  des  symptômes  d'une  péritonite  suraigué.  Parfois,  cependanl.  m 
premiers  accidents  succède  un  calme  trompeur  ;  la  douleur  se  change,  d'ajai 
Dubois,  en  une  espèce  de  gène  et  d'engourdissement.  Puis,  bientôt  suniq 
nent  des  hoquets,  des  vomissements  opiniâtres,  le  pouls  devient  fréquenti 
petit.  Lorsque  l'œuf  a  atteint  un  certain  développement  et  quelefœtiui 
complètement  passé  dans  la  cavité  abdominale,  ses  mouvements  proT<iq« 
un  redoublement  des  douleurs  et  raniment  les  crises.  La  femme'perroit  a 
mouvements  sur  des  points  où  elle  ne  les  avait  pas  encore  ressentis.  i 
On  a  dit  que  la  rupture  se  produisait  parfois  avec  un  bruit  assex  intaj 
pour  être  entendu  par  les  assistants. 

Un  symptôme  inévitable,  et  qui  se  produit  dès  le  début,  est  une  hèm^m 
gie  dont  l'intensité  est  en  rapport  avec  l'époque  de  la  grossesse  et  rêleufl 
de  la  lésion.  Le  sang  s'épanche  surtout  dans  le  péritoine,  mais  il  s*éconleffl 
lement  en  abondance  par  la  vulve. 

Les  symptômes  qui  se  manifestent  pendant  l'accouchement  sont  les  niàne^ 
L'accident  survient  à  la  suite  de  contractions  énergiques  ou  pendant  uoeBtfi 
nœuvre.  Le  fœtus  passe  immédiatement  dans  la  cavité  abdominale,  si  iai^^ 
ture  est  très-étendue  ;  dans  le  cas  contraire  et  lorsqu'une  partie  seulffl«ai«!*| 
engagée  dans  la  solution  de  continuité,  le  passage  s'opère  lentementi  piH« 
au  bout  de  vingt-quatre  hmires.  Bien  que  les  contractions  cessent  aussiuU^uK 
l'accident  se  manifeste,  l'organe  conserve  une  force  rétractile  qui  lefaitrfip 
nir  lentement  sur  lui-même  et  qui  suffit  à  l'expulsion  de  l'enfant  dans  b  (^ 
du  péritoine.  • 

Le  fœtus  continue  à  vivre  aussi  longtemps  que  les  connexions  placeotiirr* 
ne  sont  pas  rompues.  Le  placenta  peut  rester  adhérent  ou  passer  dans  ftl-^i^ 
men  parla  voie  accidentelle. 

Les  symptômes  généraux  ne  sont  pas  toujoiu^  en  rapport  avec  la  griTit^* 
la  lésion.  La  femme  peut  ressentir  des  douleurs  modérées,  et  cependairi  s^- 
comber  à  une  espèce  d'épuisement. 
DtAGsosTic.  —  Le  diagnostic  des  niptures  de  l'utérus  pendant  la  grosst^s^ 
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pas  toujours  facile.  La  douleur  violente  éprouvée  par  la  femme,  les  phé- . 
ènes  généraux  qui  se  manifestent,  leur  brusque  invasion  font  naître  Tidée 
e  péritonite  traumatique,  mais  ne  permettent  pas  toujours  d*en  préciser 
use  réelle.  L'exploration  vaginale  ne  fournit  que  fort  peu  de  renseigne- 
ts.  Si  la  femme  est  parvenue  à  une  époque  de  la  gestation  où  la  tète 
le  est  volumineuse,  et  si  on  a  antérieurement  constaté  sa  présence  au  dé- 
supérieur; sa  disparition  pourra  fournir  un  renseignement  utile.  L'état  ' 
ol  ne  peut  éclairer  la  question,  et  c'est  surtout  le  segment  inférieur  de 
alrice  qu'il  faut  interroger.  La  présence  d'une  tumeur  insolite  en  dehors 
I  cavité  utérine  pourrait  encore  devenir  un  élément  de  diagnostic, 
î  palper  abdominal  serait  un  procédé  d'investigation  fort  utile;  nialheu- 
einent  on  ne  peut  le  mettre  en  œuvre  qu'avec  beaucoup  de  réserve,  en 
)n  des  douleurs  excessives  qu'il  fait  naître. 

qUi)  il  est  possible  qu'on  ait  affaire  à  une  grossesse  extra-utérine  dont  le 
e  s'est  rompu  spontanément.  Dans  beaucoup  de  cas,  le  diagnostic  diffé- 
iel  sera  impossible. 

)mme  on  le  voit,  les  symptômes  positifs  sont  le  plus  souvent  fort  in- 
sants.  On  tiendra  compte  de  la  brusque  invasion  de  la  maladie,  de  la 
ation  de  déchirure  éprouvée  par  la  malade  et  de  la  coïncidence  d'une 
torrhagie  externe  avec  les  phénomènes  généraux  que  nous  venons  d'indi- 
r. 

mdant  l'accouchement,  la  cessation  subite  du  travail,  après  une  violente 
leur,  et  la  sensation  de  déchirure  succédant  à  des  contractions  énergi- 
$  ou  bien  à  une  intervention  malheureuse,  fournissent  déjà  une  forte 
iomption,  lorsque  surtout  on  constate  une  hémorrhagie  concomitante, 
lilatation  du  col  permet,  en  outre,  de  constater  la  disparition  du  fœtus  qui 
l  avant  accessible  au  toucher.  Le  col  se  resserre  et  revient  sur  lui- 
ae  assez  rapidement.  Le  ventre  a  perdu  sa  physionomie  normale  ;  il  est 
i  large  et  moins  saillant.  Le  palper  pratiqué  avec  beaucoup  de  précautions 
net,  surtout  chez  les  femmes  maigres,  de  sentir  les  mouvements  fœtaux 
i  superficiels  ;  l'utérus  forme  une  tumeur  plus  ou  moins  bien  circon- 
te  sur  les  côtés  ;  en  dehors  de  l'organe  on  sent  une  masse  mobile  con- 
tée par  l'enfant.  Ajoutez  à  cela  les  phénomènes  hémorrhagiques  et  les 
iplôraes  généraux  qui  acquièrent  rapidement  une  haute  gravité,  et  le  dia- 
slic  delà  rupture  ne  présente  guère  de  difficultés.  L'exploration  interne  de 
ganc  ne  laissera  plus  aucun  doute  ;  la  main  découvrira  facilement  la  lésion 
a  donné  passage  au  fœtus;  parfois  une  de  ses  parties  ou  une  anse  intes- 
ile  hemiée  seront  engagées  dans  la  solution  de  continuité, 
ependant  les  symptômes  sont  loin  d'être  aussi  caractéristiques  dans  la 
lorilé  des  cas  :  La  rupture  d'une  étendue  médiocre  n*a  pas  livré  pas- 
e  au  fœtus  ;  un  membre  seul  se  trouve  engagé  dans  la  plaie,  et  l'uté- 
,  rétracté  sur  cette  partie  herniée,  ne  laisse  écouler  qu'une  faible  quan- 
«Jesang  :  Les  symptômes  généraux  n'ont  pas  la  gravité  effrayante  que  nous 
ns  signalée  tout  à  l'heure,  et  la  physionomie  de  l'abdomen  n'est  pas  mo- 
«e.  Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  manque  de  précision,  et  ce  n'est 
au  moment  de  la  délivrance  et  par  une  exploration  attentive  qu'on  recoi>- 
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nait  la  lésion  qu'on  n'avait  pu  que  soupçonner.  Mac  Clintocka  donné  comne 
symptôme  de  la  rupture  de  l'utérus  un  état  emphysémateux  de  la  région  son^ 
cutanée  hypogastrique. 

Il  faut  se  montrer  fort  réservé  dans  l'expression  du  diagnostic  et  ma 
prononcer  sur  un  fait  aussi  grave  qu'avec  des  éléments  de  certitude.  Odq 
comprend  la  nécessité  dans  l'intérêt  du  médecin  et  dans  celui  de  k  b 
mille. 

Lésions  anatomiqoes.  —  Les  ruptures  de  l'utérus  peuvent  siéger  sur  tous  le 
points  de  l'organe  ;  par  ordre  de  fréquence,  on  les  rencontre  sur  k  cdl,  i 
fond,  les  faces  et  enfin  sur  les  côtes.  Lorsqu'elles  sont  spontanées  pesàst  li 
grossesse,  elles  occupent  toujours  le  corps  ;  pendant  le  travail,  elles  s'ofasefraoi 
surtout  vers  le  col.  La  région  où  s'insère  le  placenta  en  est  si  rarement lOasfa 
qu'on  n'en  connaît  qu'une  seule  observation  rapportée  par  Delamotle  *. 

Lorsque  la  lésion  de  l'utérus,  pendant  la  grossesse,  est  due  à  un  instniiDa 
Tulnéraiit,  la  forme  de  la  plaie  est  naturellement  en  rapport  avec  le  mod 
d'action  de  cet  instrument. 

La  rupture  spontanée  reconnaissant  pour  cause  un  ramollissement  do  tâi 
utérin  s'accompagne  de  quelques  caractères  anatomiques  particuliers  qui 
rencontre  sur  les  parois  de  l'organe.  Le  tissu  utérin  est  moins  conststanl; 
est  le  siège  d'ecchymoses  et  d'infiltrations  sanguines.  Taurin  admet  qu'Spa 
exister  des  abcès  ou  des  plaques  gangreneuses  à  la  suite  d'une  métrite  pblfl| 
meneuse. 

J'avoue  que  les  observations  de  Faber  et  d'Ozanam,  sur  lesquelles  T^ 
s'appuie  pour  établir  la  possibilité  de  ces  lésions,  ne  m'ont  point  paru  m 
la  signification  qu'il  leur  accorde. 

La  constitution  de  l'organe,  composé  de  plans  musculaires  ayant  desdin» 
lions  différentes,  explique  la  diversité  de  forme  que  prennent  lesdéchiron 
et  rirrégularité  de  leurs  bords.  L'étendue  de  la  solution  de  continuité  est  estii 
inement  variable  ;  elle  peut  n'être  que  d'un  ou  deux  centimètres  ou  preiiA 
des  proportions  assez  vastes  pour  que  le  fœtus  passe  immédiatement  daosi 
cavité  pèritonéale.  En  raison  de  la  rétractilité  de  la  matrice,  qui  penài 
même  quand  le  travail  est  entièrement  suspendu,  ces  ruptures  se  r^^^ 
sent  assez  rapidement  aussitôt  que  la  cavité  de  Torgarie  se  trouve  libre. 

Une  anse  intestinale  peut  faire  hernie  à  travers  la  solution  de  continuiU  t 
se  trouver  étranglée  par  le  retrait  de  l'utérus. 

L'abondance  de  l'hèmorrhagie  est  en  rapport  avec  le  siège  de  la  lésion J 
elle  se  produit  sur  un  point  parcouru  par  des  vaisseaux  nombreux  et  voiofls 
neux,  on  conçoit  que  la  quantité  de  sang  qui  s'écoule  sera  considérable! 
pourra  devenir  un  accident  immédiatement  mortel.  On  trouve  parfois  àm^ 
péritoine  des  amas  de  sang  énormes.  Ce  liquide  s'infiltre  également  dafl>  ^ 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  entre  les  lames  du  péritoine. 

L'adhérence  de  la  tunique  pèritonéale  n'est  pas  la  même  surjtous  les  pt*^' 
de  l'organe;  elle  est  intime  sur  les  faces  antérieures  et  postérieures,  niaisti» 
est  beaucoup  moindre  sur  les  côtés.  Il  en  résulte  que  la  rupture  sur  c£^^ 
gions  peut  s'opérer  sans  que  le  péritoine  y  participe. 

CoUins  a  relevé  neuf  observations  où  cette  particularité  a  été  notée,  Ca»*^ 
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iparcq  en  rapportent  chacun  un  cas.  L'épanchement  du  sang  se  fait  alors 
i  le  tissu  musculaire  et  la  séreuse. 

I  a  noté  la  disposition  inverse,  c'est-à-dire  la  rupture  de  la  séreuse,  sans 
ion  du  tissa  musculfdre.  Clarke  a  constaté  cinquante  ou  soixante  lacéra* 
(delà  séreuse  recouirrant  la  face  postérieure  de  Forgane  ;  aucune  ne  corn- 
ait le  tissu  nnisculaire.  Leur  étendue  variait  entre  deux  lignes  et  deux 
es  anglais.  Ramsbotham,  dans  son  traité  d'accouchements,  rapporte  un 
malogue.  White  a  observé  sur  un  seul  utérus  deux  ruptures  de  la  tunique 
»leuse  et  une  troisième  intéressant  la  tunique  péritonéale  et  quelques 
s  musculaires  superficielles.  EnGn  Chatto  a  vu  une  déchirure  complète 
npagnée  de  trois  ou  quatre  gerçures  qui  ne  pénétraient  pas  dans  la  ca- 
iitérine. 

rupture  de  la  région  cervicale  de  TutérUs  peut  entraîner  pour  le  vagin 
lésion  de  même  nature  que  nous  examinerons  tout  à  l'heure. 
iHiNAisoif  ET  PROHOSTiG.  —  La  rupturo  de  l'utérus  est  un  accident  presque 
urs  mortel  pour  la  mère  et  le  fœtus.  Ce  dernier  succombe,  parce  que 
rvention  n'a  pas  ét6  assez  rapide.  Malgré  les  désordres  considérables  que 
minent  de  pareilles  lésions,  on  cite  un  certain  nombre  de  guérisons  pour 
hre.  On  en  a  vu  survivre  après  l'extraction  de  Tenfant  par  les  voies  natu- 
s  et  à  travers  la  plaie  qui  lui  avait  livré  passage  ou  après  la  gastro- 

existe  quelques  oheerations  beaucoup  plus  extraordinaires,  dans  lès- 
es le  fœtus,  abandonné  au  milieu  de  la  cavité  abdominale,  est  sorti  par 
lents  au  bout  d!un  temps  variable,  à  travers  des  trajets  fistuleux,  des 
I  ouverts  au  dehors  ou  dans  les  organes  voisins, 
guérison  est  une  terminaison  exceptionnelle;  la  mort  est  la  règle.  Elle 
ent  parfois  presque  immédiatement  sous  Tinfliieiice  d'une  hémorrhagie 
•oyante. 

a  TU  quelques  femmes  s'éteindre  très-rapidement  et  comme  sidérées  par 
mlement  que  l'organisme  tout  entier  subit  de  la  part  d*un  aussi  terrible 
cnt. 

plus  fréquemment,  la  femme  succombe  à  une  péritonite  suraiguê,  qui 
le  inévitable  en  raison  du  passage  de  l'enfant  au  milieu  du  péritoine, 
mas  de  sang,  du  liquide  aniniotique  qui  s'y  épanchent,  et  enfin  des  ma- 
rcs d'exploration  et  d'extraction  du  fœtus. 

rupture  qui  survient  avant  la  division  des  membranes  est  plus  grave, 
Ile  s'accompagne  de  l'épanchement  du  liquide  amniotique  dans  le  péri- 

ns  quelques  cas,  l'étranglement  d'une  portion  d'intestin  à  travers  la 
ntérine  n'a  été  reconnu  que  lorsqu'il  n'était  plus  temps  de  remédier  à 
cause  de  mort. 

Rn,  on  a  vu  Hes  femmes  succomber  tardivement  aux  suppurations  pel- 
les déterminées  par  le  séjour  prolongé  de  corps  étrangers  dans  la  ca- 
iu  péritoine. 

utEMEST.  —  Le  traitement  des  ruptures  de  l'utérus  entraine,  dans  la 
le  majorité  des  cas,  une  intervention  du  praticien  active  et  directe,  qui 
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nait  la  lésion  qu'on  n'avait  pu  que  soupçonner.  Mac  Clintock  a  donné 
symptôme  de  la  rupture  de  l'utérus  un  état  emphysémateux  dekrègioasoi» 
cutanée  hypogastrique. 

Il  faut  se  montrer  fort  réservé  dans  l'expression  du  diagnoslic  et  nea 
prononcer  sur  un  fait  aussi  grave  qu'avec  des  éléments  de  cerUtode.  Odq 
comprend  la  nécessité  dans  l'intérêt  du  médecin  et  dans  celai  de  h  b 
mille. 

Lésions  anatomiqqes.  —  Les  ruptures  de  l'utérus  peuvoil  siéger  sur  toosb 
points  de  l'organe  ;  par  ordre  de  fréquence,  on  les  rencontre  sur  le  t4i  k 
fond,  les  faces  et  enfin  sur  les  cdtes.  Lorsqu'elles  sont  spontanées  pendu!  b 
grossesse,  elles  occupent  toujours  le  corps  ;  pendant  le  travail,  elles  s'c^Kenol 
surtout  vers  le  col.  La  région  où  s'insère  le  placenta  en  est  si  raremaitittôfllc 
qu'on  n'en  connaît  qu'une  seule  observation  rapportée  par  Delamotte  *. 

Lorsque  la  lésion  de  l'utérus,  pendant  la  grossesse,  est  due  à  un  iDStniool 
Tulnéraiit,  la  forme  de  la  plaie  est  naturellement  en  rapport  avec  le  ma 
d'action  de  cet  instrument. 

La  rupture  spontanée  reconnaissant  pour  cause  un  ramollissement  du  tisi 
utérin  s'accompagne  de  quelques  caractères  anatomiques  particuliers  qii'4 
rencontre  sur  les  parois  de  l'organe.  Le  tissu  utérin  est  moins  consisUnt;! 
est  le  siège  d'ecchymoses  et  d'infiltrations  sanguines.  Taurin  admet  qu'il  |M| 
exister  des  abcès  ou  des  plaques  gangreneuses  à  la  suite  d'une  métrite  phk| 
moneuse. 

J'avoue  que  les  observations  de  Faber  et  d'Ozanam,  sur  lesquelles  Taoïi 
s'appuie  pour  établir  la  possibilité  de  ces  lésions,  ne  m'ont  point  paru  m 
la  signification  qu'il  leur  accorde.  | 

La  constitution  de  l'organe,  composé  de  plans  musculaires  ayant  des  dins 
lions  différentes,  explique  la  diversité  de  forme  que  prennent  lesdéchimn 
et  rirrégularitè  de  leurs  bords.  L'étendue  de  la  solution  de  continuité  est  estri 
menient  variable  ;  clic  peut  n'être  que  d'un  ou  deux  centimètres  ou  ^m 
des  proportions  assez  vastes  pour  que  le  fœtus  passe  immédiatement  dvi5l 
cavité  pèritonéale.  En  raison  de  la  rétractilité  de  la  matrice,  qui  pers5lj 
même  quand  le  travail  est  entièrement  suspendu,  ces  ruptures  se  rélrfci>i 
sent  assez  rapidement  aussitôt  que  la  cavité  de  l'organe  se  trouve  libre. 

Une  anse  intestinale  peut  faire  hernie  à  travers  la  solution  de  oontioult^^ 
se  trouver  étranglée  par  le  retrait  de  l'utérus.  j 

L'abondance  de  l'hémorrhagie  est  en  rapport  avec  le  siège  de  la  lèsiia.f 
elle  se  produit  sur  un  point  parcouru  par  des  vaisseaux  nombreux  et  M>liiiQ| 
neux,  on  conçoit  que  la  quantité  de  sang  qui  s'écoule  sera  considérais ^ 
pourra  devenir  un  accident  immédiatement  mortel.  On  trouve  parfois  da»» 
péritoine  des  amas  de  sang  énormes.  Ce  liquide  s'infiltre  également  dans  h 
tissu  cellulaire  sous-pèritonéal  et  entre  les  lames  du  péritoine. 

L'adhérence  de  la  tunique  pèritonéale  n'est  pas  la  même  sur2tous  les  pei^ 
de  l'organe;  elle  est  intime  sur  les  faces  antérieures  et  postérieures,  ïo^^^ 
est  beaucoup  moindre  sur  les  côtés.  Il  en  résulte  que  la  rupture  sur  ce> 
gions  peut  s'opérer  sans  que  le  péritoine  y  participe. 

Collins  a  relevé  neuf  observations  où  cette  particularité  a  été  notée,  ù^^ 


BUPTURES  D*0RGAia8.  887 

nparcq  en  rapportent  chacun  un  cas.  L*épanchement  du  sang  se  fait  alors 
'e  le  tissu  musculaire  et  la  séreuse. 

n  a  noté  la  disposition  inverse,  c'est-à-dire  la  rupture  de  la  séreuse,  sans 
siondu  tissu  musculaire.  Clarke  a  constaté  cinquante  ou  soixante  lacéra- 
s  de  la  séreuse  recouvrant  la  face  postérieure  de  Torgane  ;  aucune  ne  com- 
lait  le  tissu  musculaire.  Leur  étendue  variait  entre  deux  lignes  et  deux 
ies  anglais.  Ramsbotham,  dans  son  traité  d'accouchements,  rapporte  un 
analogue.  White  a  observé  sur  un  seul  utérus  deux  ruptures  de  la  tunique 
coleuse  et  une  troisième  intéressant  la  tunique  péritonéale  et  quelques 
s  musculaires  superficielles.  EnGn  Chatto  a  vu  une  déchirure  complète 
mpagnée  de  trois  ou  quatre  gerçures  qui  ne  pénétraient  pas  dans  la  ca- 
ntérine. 

i  rupture  de  la  région  cervicale  de  l'utérUs  peut  entraîner  pour  le  vagin 
lésion  de  même  nature  que  nous  examinerons  tout  à  l'heure. 
tRMuuisoN  ET  PRoxosTic.  —  La  rupturc  de  l'utérus  est  un  accident  presque 
mrs  mortel  pour  la  mère  et  le  fœtus.  Ce  dernier  succombe,  parce  que 
inrention  n'a  pas  été  assez  rapide.  Malgré  les  désordres  considérables  que 
rminent  de  pareilles  lésions,  on  cite  un  certain  nombre  de  guérisons  pour 
ère.  On  en  a  vu  survivre  après  l'extraction  de  l'enfant  par  les  voies  natu- 
I  et  à  travers  la  plaie  qui  lui  avait  livré  passage  ou  après  la  gastro- 
t 

existe  quelques  oheervations  beaucoup  plus  extraordinaires,  dans  lès- 
es le  fœtus,  abandonné  m  milieu  de  la  cavité  abdominale,  est  sorti  par 
Dents  au  bout  d'un  temps  variable,  à  travers  des  trajets  fistuleux,  des 
{ ouverts  au  dehors  ou  dans  les  organes  voisins, 
guérison  est  une  terminaison  exceptionnelle  ;  la  mort  est  la  règle.  Elle 
ent  parfois  presque  immédiatement  sous  rinflnence  d'une  hémorrhagie 
•oyante. 

a  vu  quelques  femmes  s'éteindre  très-rapidement  et  c<mime  sidérées  par 
mlement  que  l'organisme  tout  entier  subit  de  la  part  d'un  aussi  terrible 
cnt. 

plus  fréquemment,  la  femme  succombe  à  une  péritonite  suraiguê,  qui 
le  inévitable  en  raison  du  passage  de  l'enfant  au  milieu  du  péritoine, 
mas  de  sang,  du  liquide  amniotique  qui  s'y  épanchent,  et  enfin  des  ma- 
res d'exploration  et  d'extraction  du  fœtus. 

rupture  qui  survient  avant  la  division  des  membranes  est  plus  grave. 
Ile  s'accompagne  de  l'épanchement  du  liquide  amniotique  dans  le  péri- 
ls quelques  cas,  l'étranglement  d'une  portion  d'intestin  à  travers  la 
utérine  n'a  été  reconnu  que  lorsqu'il  n'était  plus  temps  de  remédier  à 
cause  de  mort. 

iin,  on  a  vu  'des  femmes  succomber  tardivement  aux  suppurations  pel- 
és déterminées  par  le  séjour  prolongé  de  corps  étrangers  dans  la  ca- 
lu  péritoine. 

tiTEVERT.  —  Le  traitement  des  ruptures  de  l'utérus  entraîne,  dans  la 
le  majorité  des  cas,  une  intervention  du  praticien  active  et  directe,  qui 
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fait  peser  sur  lui  une  lourde  responsabilité.  L^bomme  de  Fart  doit  toujtcr 
subordonner  ses  intérêts  à  ceux  de  la  fenune  qu'il  assiste;  cepeidant  Ml 
abnégation  a  ses  limites.  Nous  avons  le  droit  de  poser  cette  question  :  daosi 
cas  presque  nécessairement  mortel,  le  praticien,  en  .intervenant  iinmediil 
ment,  doit-il  courir  Tinëvitable  risque  de  se  voir  attribuer  la  mort  et  \ 
femme?  J*avoue  que,  pour  mon  compte,  j*y  regarderais  à  deux  fois,  et  ce  n- 
qu'après  avoir  très-nettement  exposé  la  gravité  de  la  situation,  et  celi  ra  pr 
sence  de  confrères,  que  je  me  déciderais  à  opérer  la  délivrance.  Les  ts^ 
tants  sont  absolument  incapables  d'apprécier  l'étendue  du  danger,  et  les  (a 
tatives  pratiquées  dans  le  but  d'y  remédier  seraient  certainement  cooèirm 
comme  la  cause  de  la  mort.  On  ne  dirait  pas  :  le  médecin  n'a  pas  su  emf^Âf 
l'accouchée  de  mourir,  on  dirait  :  il  l'a  tuée.  Bien  heureux  si  quelque  frxl 
ne  vient  pas  compléter  les  injustes  récriminations  de  la  famille. 

Le  traitement  des  ruptures  de  l'utérus  varie  selon  l'époque  de  la  ge^Uli[ 
où  elles  surviennent. 

Le  traitement  prophylactique  ne  peut  être  indiqué,  par  cette  raison  <|i 
Taccident  est  toujours  imprévu,  et  que  rien  ne  permet  de  soupçonner  f  g 
minence  du  danger.  La  seule  indication  rationnelle  consiste  à  modéra- <i 
arrêter  les  contractions  incessantes,  dont  l'énergie  pourrait  faire  craioé 
une  rupture.    « 

Dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  l'art  est  complètement  désarmé.  | 
compression  abdominale,  qui  a  été  conseillée  pour  arrêter  l'hémorrhade.  j 
un  moyen  puéril  et  qui  aurait  certainement  plus  d'inconvénients  que  d'i^ 
tages  ;  les  réfrigérants  sont  tout  aussi  inutiles,  et  les  anti-spasmodiqvf^i 
peuvent  avoir  aucune  espèce  d'influence  sur  les  accidents  formidable?  i 
doivent  se  développer.  Le  traitement  de  la  péritonite  traumatique  sera  td 
bien  qu'on  doive  bien  peu  compter  sur  son  efficacité.  Si  quelque  chose  ff 
vait  ôtre  utile,  c'est  à  coup  sûr  l'administration  des  opiacés  à  haute  i(^'^ 
plongent  Torganisme  dans  un  assoupissement  qui  peut  modérer  Fiilnâ 
des  premiers  symptômes. 

Lorsque  la  grossesse  a  dépassé  le  sixième  mois,  l'enfant  vi^-ant,  l'indirt» 
consiste  à  pratiquer  son  extraction  aussi  rapidement  que  possible.  Musir: 
conduite  à  suivre  est  subordonnée  à  la  situation  que  le  fœtus  occupe  re'itH 
ment  au  péritoine.  Si  l'étendue  de  la  lésion  a  laissé  passer  les  élëmentM 
l'œuf  dans  la  cavité  abdominale,  il  ne  faut  pas  avoir  recours  i  la  diUii^ 
forcée  du  col  ou  à  son  débridement;  car  il  se  pourrait  que  Torgane^esi 
rétractant,  ait  diminué  l'étendue  de  la  plaie  de  manière  à  ne  plus  pens*'^ 
Vie  retour  du  fœtus  par  la  voie  accidentelle  qu'il  a  suivie.  On  aurait  i^ 
eu  recours  inutilement  à  une  opération  extrêmement  dangereuse,  qni  bps 
rait  subsister  la  nécessité  de  la  gastrotomie  ;  c'est  donc  à  c«tte  dernière  «  H 
ration  qu'il  faudra  donner  la  préférence.  Elle  présente,  en  outre,  cet  «^^ 
tage  de  permettre  l'extraction  des  corps  étrangers  qui  sont  en  contact  i^^  \ 
péritoine. 

11  en  serait  de  même  dans  les  cas  où  le  diagnostic  permettrait  de  coit^' 
qu'une  partie  volumineuse  du  fœtus  est  engagée  à  travers  la  déchinuv. 

Si  le  fœtus  était  contenu  entièrement  dans  la  cavité  utérine,  on  aunii  ^ 
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S  à  I^accouchement  forcé,  à  la  dilatation  artificielle  ou  au  débridemeut 

ol. 

s  indications  sont  exactement  les  mêmes  pendant  le  travail,  alors  que  le 

l'est  pas  encore  entièrement  ouvert. 

)rès  la  dilatation,  si  Tenfant  est  resté  en  place,  on  applique  le  forceps 

les  présentations  du  sommet,  en  prenant  soin  d'éviter  que  les  cuillers 

lénèlrent  dans  la  déchirure.  L*utérus  sera  immobilisé  par  la  palpation 

laoiére  à  ce  que  l'appUcation  de  l'instrument  ne  fasse  pas  remonter  Ten- 

à  travers  la  rupture.  La  version  serait  préférée  dans  les  autres  présen- 

ns.  Si  la  rupture  était  sous  la  dépendance  d'un  vice  de  conformation 

idérable  du  bassin,  on  serait  autorisé  à  pratiquer  l' opération  césarienne  ; 

e  de  la  mère  est  trop  compromise  pour  qu'on  ne  cherche  pas  au  moins  à 

er  celle  de  l'enfant.  Le  céphalotribe  serait  indiqué  si  le  fœtus  avait  cessé 

ivre. 

irsque  le  fœtus  est  partiellement  engagé  à  travers  la  rupture,  il  faut  ten- 

extraction  par  les  voies  naturelles,  soit  au  moyen  du  forceps,  soit  par  la 

ion,  selon  que  la  disposition  des  parties  rendra  l'une  ou  l'autre  de  ces  opé- 

Ds  préférables. 

1  a  conseillé  d'agrandir  la  plaie  utérine  au  moyen  dû  bistouri,  quand  la 

iction  de  Torgane  appliqué  sur  le  fœtus  rend  impossible  le  passage  de  la 

nnlroduite  pour  pratiquer  la  versiou.  Évidemment  cette  grave  opération 

it  moins  dangereuse  que  la  section  abdominale. 

)rsque  l'enfant  est  entièrement  passé  dans  la  cavité  abdominale,  on  a  con- 

é  d'aller  à  sa  recherche  pour  l'extraire  par  les  voies  naturelles.  On  pour- 

le  faire  avec  succès  si  la  déchirure  était  assez  large  et  l'organe  assez  peu 

^cté  pour  ne  fournir  qu'un  faible  obstacle.  Cette  condition  se  rencontre 

ûul  lorsque  la  lésion  occupe  le  segment  inférieur  de  l'organe.  La  déli- 

«e  serait  opérée  par  la  même  voie.  On  s'assurerait  qu'une  portion  de  l'in- 

0  ne  fait  pas  hernie  à  travers  la  déchirure,  et,  alors  la  réduction  en  serait 

immédiatement. 

)ns  un  cas  de  rupture  utérine  datant  de  neuf  jours,  madame  Lachapelle 

^  par  cette  voie  un  enfant  putréfié  qui  était  passé  dans  la  cavité  abdomi- 

'  La  femme  se  rétablit. 

'rétraction  de  l'organe  peut  être  un  obstacle  presque  invincible  au  re- 

^u  fœtus  tombé  dans  la  cavité  péritonèale.  Alors  la  gastrotomie  est  la 

e  ressource  qui  reste  au  praticien.  11  devrait  la  mettre  en  œuvre,  môme 

^sde  mort  du  fœtus;  les  chances  de  survie  de  la  femme  seraient  cer- 

swenl  augmentées  |)ar  l'opération.  L'abandon  de  l'enfant,  dans  ces  con- 

^ï^,  la  voue  à  une  mort  à  peu  près  certaine,  tandis  que  son  extraction  a, 

^  quelques  cas,  été  suivie  de  guérison. 

'^  accidents  consécutifs  seront  combattus  par  les  moyens  qu'on  emploie 

^  'c  traitement  de  la  péritonite  traumàtique.  Les  caillots  et  les  liquides 

'^c^ês  seront  extraits  avec  soin.  Les  succès  obtenus  dans  l'ovariotomie 

^^<?nt  combien  il  est  importantjie  débarrasser  le  péritoine  des  corps  étran- 

^  ¥i  en  favorisent  l'inflammation. 
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La  rupture  du  vagin  peut  être  déterminée  par  le  passage  d'une  lèle  Ir 
Tolumineuse,  surtout  lorsque  ce  conduit  est  étroit.  L'accident  sunient  le  pi 
souvent  par  suite  de  manœuvres  maladroites.  La  forceps  mal  guidé  peotli 
fausse  route  et  passer  dans  Tabdomen  en  lacérant  la  partie  supérieundc  i 
gin.  Le  même  accident  peut  survenir  quand  on  vent  faire  pénétrer bn^ 
ment  la  main  dans  l'utérus  mal  soutenu  ou  incomplètement  dilaté.  Uoutrk 
refoulée  en  haut,  entraîne  le  vagin  au  delà  dès  limites  normales  de  soiov 
sibilitè;  alors  ses  insertions-utérines  se  rompent. 

Les  tentatives  faites  pour  repousser  une  tète  trop  engagée,  dans  k  bat 
pratiquer  la  version,  ont  déterminé  le  même  résultat. 

Le  vagin  peut  être  également  lacéré  à  ses  extrémités  par  extension  en  h 
d'une  déchirure  utérine  et  à  sa  partie  inférieure  par  la  lésion  du  périnée 

Les  altérations  pathologiques  du  vagin  ont  été,  dans  quelques  cas,  ha 
de  sa  rupture. 

Au  point  de  vue'de  la  gravité  de  l'accident,  il  importe  de  distinguer  li 
chirure  de  la  partie  supérieure  du  vagin  de  celles  qui  occupent  ses  r^i 
moyennes  et  inférieures» 

Dans  le  premier  cas,  les  symptômes  qui  seqianifestent  sont  les  mémesi 
lorsque  l'utérus  est  rompu,  et  le  foetus  peut  également  passer  dans  le  p 
tome.  La  plaie  transversale  s'élargit  avec  une  grande  facilité  elles  insati 
vaginales  sont  divisées  dans  presque  toute  leur  étendue. 

Au  moment  de  l'accident,  la  femme  ressent  une  Tiolente  douleor.  j 
fait  un  écoulement  sanguin  par  la  vulve,  et  le  travail  s  arrête  ou  se  raifl 
notablement.  La  matrice  revient  sur  elle-même  et  le  fœtus  est  poussa  du 
cavité  abdominale.  Alors  même  que  les  symptômes  généraux  et  la  dë^ 
tion  de  l'abdomen  rendent  cet  accident  manifeste,  il  est  difficile  dcdéiii 
ner  immédiatement  le  siège  précis  de  la  lésion.  On  ignore  si  la  rapdmfs 
faite  sur  l'utérus,  sur  le  vagin,  ou  si  les  deux  organes  sont  atteints.  C«ii 
qu'au  moyen  du  toucher  qu'on  peut  s'en  rendre  un  compte  exact.  Ps*^] 
hernie  de  l'intestin,  qui  peut  être  irréductible,  vient  compliquer  la  sititfû 
On  a  également  constaté  la  déchirure  de  la  vessie. 

La  contusion  qui  résulte  de  la  pression  prolongée  de  la  tète  fœtale  <» 
mine  la  gangrène  de  sa  paroi  et  devient  la  source  des  fistules  vésico-np^ 

Dans  les  présentations  du  sommet,  c'est  ordinairenient  l'extrémité  pfl^ 
qui  s'engage  d'abord  à  travers  la  crevasse. 

L'intervention  consiste  à  ramener  le  fœtus  par  la  route  anormale  f* 
suivie.  On  va  chercher  les  pieds.  Silatêteoccupait  encore  le  détroit  sap<^ 
ou  l'excavation,  on  aurait  recours  à  une  application  de  forceps.  Dans  &> es 
ditions,  la  gastrotomie  doit  être  exclusivement  réservée  pour  les  cas  ?< 
existe  un  rétrécissement  du  bassin  assez  notable  pour  faire  un  sérieux  oli^^ 
à  l'extraction  du  fœtus  par  les  voies  naturelles. 

La  hernie  de  l'intestin  (si  elle  se  manifestait)  serait  réduite  après  U^ 
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nce  ;  seulement  l'étendue  de  la  plaie,  le  défaut  de  contractilité  de  la  région^ 
t  des  causes  qui  rendent  sa  contention  fort  difficile.  On  ne  peut  guère 
rs  songer  à  établir  une  suture  sur  la  portion  du  vagin  qui  confine  à  Tutérus. 
e  pronostic  de  cette  lésion  est  tout  aussi  grave  que  pour  la  rupture  de 
èrus.  Bell  a  signalé  m  cas  de  guérison  pour  la  mère;  l'extraction  du  fœtus 
il  eu  lieu  trois  heures  et  demie  après  son  passage  dans  l'abdomen.  Ce  sont 
!e  bien  rares  succès. 

a  rupture  de  la  partie  moyenne  du  vagin  se  produit  lorsque  ce  conduit  est 
I  étroit  ;  la  tète  est  alors  engagée  dans  Texcavation  et  le  fœtus  ne  subit  au- 
déplacement.  C'est,  en  général,  en  arrière  que  siège  la  lésion,  en  raison 
a  plus  grande  distension  que  subit  le  vagin  dans  sa  portion  postérieure. 
H:ident  est  local,  d'une  gravité  modérée,  et  ne  détermine  pas  Tarrèt  du 
«ail.  Le  rectum,  en  raison  de  la  laxitè  de  ses  connexions,  ne  participe  à  la 
hifure  que  lorsqu'elle  se  produit  en  bas  et  que  le  périnée  est  compromis, 
est  diflidle,  pendant  le  travail,  de  reconnaître  la  lésion;  elle  se  trouve 
quée  par  l'engagement  du  fœtus.  Si  on  pouvait  soupçonner  un  pareil  acci- 
t,on  se  hâterait  de  terminer  l'accouchement  au  moyen  du  forceps  dans  la 
sentation  du  sommet  ou  en  défléchissant  les  membres  inférieurs  et  en  pro- 
uit  à  Textraction  immédiate  dans  les  présentations  du  siège. 
es  déchirures  de  la  partie  inférieure  du  vagin  sont  liées  à  la  rupture  du 
Dée.  C'est  en  étudiant  cette  dernière  lésion  que  nous  en  parlerons. 

RVPTCBBS  DE  I^A  VCLVE  ET  DU  PÉRINÉE 

is  lésions  de  la  vulve  et  du  périnée  se  développent  sous  l'influence  de 
les  identiques  ;  la  gravité  du  traumatisme  qu'elles  déterminent  est  natu- 
anent  en  rapport  avec  leur  intensité.  Pour  éviter  les  répétitions,  j'expose- 
i'abord  les  causes  des  lésions  de  la  vulve  et  du  périnée,  puis  j'examinerai 
ialement  les  particularités  qui  se  rattachent  à  chacune  d'elles, 
i  cause  la  plus  fréquente  de  cet  accident  est  une  disproportion  entre  le 
aèlre  de  la  vulve  et  le  volume  du  fœtus  :  vulve  trop  étroite,  enfant  trop, 
inineux.  On  Tobserve  surtout  chez  les  primipares  et  lorsqu'une  cicatrice 
dentelle  diminue  l'extensibilité  de  la  région.  On  a  voulu  faire  jouer  u» 
un  rôle  à  l'âge  avancé  de  l'accouchée.  Sans  nier  absolument  la  réalité  de 
i  opinion,  je  ferai  remarquer  cependant  que  l'aptitude  à  la  grossesse 
u*ait  longtemps  avant  que  les  tissus  ne  commencent  â  subir  les  modifica- 
>  que  leur  imprime  la  vieillesse.  Pour  mon  compte^^  je  n'ai  jamais  re* 
lué  rien  de  semblable  chez  les  femmes  qui  avaient  atteint  les  limites  de 
ie  sexuelle. 

^  contractions  trop  éneipques,  incessantes  et  mal  dirigées  pendant  la 
>de  d'expulsion,  ont  une  grande  influence  sur  la  production  de  ces  lésions^ 
que  ces  contractions  surviennent  spontanément  ou  qu'elles  soient  déter- 
èes  par  l'ergot  de  seigle.  La  condition  principale  de  l'intégrité  de  la  Milve 
a  dilatation  graduelle  et  progressive.  La  sortie  trop  brusque  du  fœtus 
^mpagne  le  plus  souvent,  surtout  chei  les  primipares,  d'une  déchinu^e 
ou  moins  étendue  de  la  fourchette. 
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Les  présentations  du  sommet  en  occipito*postérieures  persistantes  coiâl 
.tuent  également,  à  ce  point  de  vue/ une  très-fàdieuse  prédisposition,  i'eni 
dit  les  motifs  (p.  538). 

On  a  signalé  également  comme  cause  de  déchirure  la  situation  vicieuse  <i 
Torifice  vulvaire,  qui  s* ouvre  trop  en  avant  ou  trop  en  arrière,  rétroiteàs 
'de  l'arcade  pubienne,  Tinfiltration  œdémateuse  de  la  vulve.  Enfin  Moreau 
a  invoqué  le  défaut  de  courbure  du  sacrum  et  la  projection  en  afant  <; 
l'angle  sacro-vertébral. 

Les  i:uptures  vulvaires  et  périnéales  peuvent  également  provenir  du  àHsy 
d'attention  du  praticien  qui  assiste  au  travail  et  de  la  négligence  qu'il  app')H 
à  le  diriger.  L'application  maladroite  du  forceps  est  une  cause  fréqQenlt>(i 
déchirure  de  la  région,  lorsqu'on  veut  terminer  l'extraction  trop  raptdrnai 
sans  attendre  la  dilatation  progressive  de  la  vulve. 

Lésions  db  la  \islve.  —  La  plus  fréquente  de  toutes  comprend  une  pd 
portion  de  la  peau  et  le  commencement  de  la  muqueuse.  Cette  légère  (kc 
rure  ne  présente  aucune  espèce  de  gravité  ;  elle  ne  dépasse  pas  la  fourchei 
Lorsqu'elle  survient,  la  seule  sensation  que  la  femme  en  éprouve  ^  un  p 
de  cuisson  pendant  l'émission  des  urines. 

Il  est  beaucoup  plus  rare  que  la  commissure  antérieure  soit  atteinte  : 
pendant  les  parties  pressées  par  la  tète  sous  la  symphyse  peuvent  dtnenj 
siège  d'une  éraillure  ou  même  d'ime  déchirure.  On  a,  dans  queique>  c 
noté  la 'contusion  et  même  la  rupture  d'une  des  racines  du  clitoris. 

Les  grandes  lèvres  sont  parfois  le  siège  de  déchirures  sous  forme  d'acer 
dont  le  lambeau  triangulaire  soulevé  peut  se  cicatriser  plus  tard  isolémoil 
faibaiU  une  légère  saillie  à  la  vulve.  Parfois,  au  contraire,  le  lambeau  i^ 
frappé  de  gangrène  et  se  détache  spontanément.  Cette  petite  lésion  cc«eB 
le  plus  souvent  avec  un  œdème  des  grandes  lèvres,  et  il  est  rare  que  le  p 
née  ne  présente  pas  en  même  temps  une  déchirure  plus  ou  moins  éla^l 
Au  lieu  d'une  déchirure  en  accroc,  les  grandes  lèvres  peuvent  être  le  sie.e 
simples  ulcérations  déterminées  par  les  frottements  énergiques  qui  »>  ^ 
duisent  pendant  l'expulsion.  On  observe  encore,  en  général,  la  comi^f^ 
de  l'œdème  avec  cette  lésion.  Parfois,  dans  les  jours  qui  suivent  ÏBictc^ 
,  ment,  ces  ulcérations  deviennent  le  point  de  départ  de  plaques  p^ 
.  neuses. 

Petites  lèvres.  —  Sur  ce  point  encore  on  observe  des  ulcérations  sc?i 

cielles  provenant  de  la  cause  que  nous  venons  de  signaler.  Les  petites)^* 

.  trop  tendues  subissent  une  rupture  transversale  d'une  étendue  variait 

dont  les  bords  sont  nets  comme  si  la  division  avait  été  produite  \^f' 
ciseaux.  La  réunion  spontanée  peut  faire  défaut,  et  les  petits  iambeatu  »^ 
;  catrisent  alors  isolément. 

Une  lésion  plus  rare  de  cette  région  consiste  en  une  rupture  longi.'uiiifi> 
.  qui  ouvre  une  espèce  de  boutonnière  entre  le  bord  libre  et  le  bord  adfe'^ 

de  la  petite  lèvre.  La  solution  de  continuité,  complète  dans  une  certain  tW 

due,  peut  n'intéresser  que  la  muqueuse  dans  le  reste  de  la  lésion. 
Lésions  du  pébikée.  —  On  divise  les  ruptures  du  périnée  en  :  incom(^^- 

complètes,  et  ruptures  centrales. 
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lypture  incomplète.  —  La  solution  de  continuité  comprend  :  la  peau,  la 
queuse  et  le  constricteur  du  vagin  ;  elle  peut  intéresser  incomplètement  la 
ison  recto-Yaginale»  mais  elle  s'arrête  au  sphincter  anal,  ou  même  seule- 
at  à  la  muqueuse  rectale.  Le  point  important  est  que  les  fonctions  de 
lus  ne  soient  pas  troublées  et  que  les  matières  fécales  ne  passent  pas 
is  le  vagin. 

jà  di\ision  poile  à  peu  près  constamment  sur  le  raphé  médian,  il  arrive 
•iquefois  qu'elle  se  dévie  ^  dehors  et  se  bifurque  en  laissant  Tanus 
ict. 

ia  plaie,  le  plus  souvent  irréguliére,  peut  rendre  l'aspect  d'une  section 
te.  Elle  commence  par  la  surface  cutanée  et  s'étend  ensuite  à  la  mu* 
mse  ;  dans  quelques  cas  elle  suit  une  marche  inverse.  Celte  déchirure 
me  lieu  à  un  écoulement  sanguin  tpès*peu  abondant;  il  est  excessivement 
e  que  i'hémorrhagie  provenant  de  la  division  des  vaisseaux  devienne  une 
oplicalion. 

)ans  cette  lésion  on  observe  naturellement,  lorsqu'elle  s'étend  à  la  cloison 
to-vaginale,  la  déchirure  de  l'extrémité  inférieure  du  vagin. 
béchirure  complète.  —  Elle  comprend  toutes  les  parties  qui  séparent 
lus  de  la  vulve.  Cette  lésion  constitue  une  horrible  infirmité.  La  vulvç  et 
ms  forment  une  espèce  de  cloaque,  d'où  s'échappent  involontairement  les 
(intestinaux  et  les  matières  fécales  qui  n'ont  pas  une  certaine  consistance. 
te  incommodité  condamne  la  femme  à  l'isolement  et  constitue  pour  elle 
e  situation  pleine  d'amertume. 

Do  a  dit  que  la  rupture  complète  du  périnée  prédisposait  aux  chutes  de 
itricG.  11  n'existe  pour  cela  aucune  raison  anatomique,  seulement  les  chutes 
matrice  qui  surviennent  dans  ces  conditions  sont  beaucoup  plus  difficiles 
maintenir  en  raison  du  défaut  de  points  d'appui  que  rencontrent  les  appa- 
Is  de  contention. 

kuptures  centrales.  —  Dans  ces  cas,  le  fœtus  traverse  la  cloison  périnèale 
laissant  intact  l'anneau  vulvaire  et  l'anus.  Parfois  cependant,  la  rupture 
érée,  le  fœtus  a  pu  être  expulsé  par  la  vulve. 

La  possibilité  des  ruptures  centrales  a  été  longtemps  contestée,,  surtout 
rCapuron,  qui  allait  jusqu'à,  dire  à  l'Académie  :  «  Je  le  verrais  que  je  ne 
urrais  pas  le  croire.  »  Il  existe  trop  d'observations  dans  la  science  pour 
e  le  moindre  doute  soit  actuellement  permis.  Velpeau  *  en  cite  un  grand 
mbre  de  cas. 

La  plaie  se  produit  sur  le  raphé,  de  là  elle  se  divise  ordinairement  en  deux 
anches  qui  contournent  l'anus  ou  la  vulve.  - 

C'est  surtout  dans  les  occipito-postérieures  'persistantes  qu'on  observe  les 
ptures  centrales. 

La  circonstance  la  plus  importante  des  déchirures  du  périnée  est  l'intégrité 
t  l'anus.  La  lésion  de  cet  organe  change  complètement  la  nature  de  l'accident 
lui  donne  une  gravité  considérable  ;  il  faut  donc,  lorsqu'on  en  est  témoin, 
issurer  en  portant  le  doigt  dans  l'anus  si  la  déchirure  périnèale  est  com- 
ète. 

TlUlTEMCKT  DES  DÉCHIRURES    DE    LA  VULVE   ET  DU    PÉRINÉE.    —    Lc  traitement 
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prophylactique  de  ces  lésions  consiste  à  surveiller  attentivement  la  pèrioè 
d'expulsion  ;  j'ai  déjà  exposé  avec  détails  (p.  6S6)  les  procédés  d'iniervet 
tion.  Dans  les  occîpito^postéiieures  persistantes,  lorsque  le  périnée  ni€Oâci 
"de  se  rompre,  il  sera  prudent  de  ûdre  une  application  de  forceps,  soitpij^] 
produire  artificiellement  le  mouvement  de  rotation  qui  doit  raneiKr  l'oGeipii 
en  avant,  soit  pour  déterminer  une  flexion  forcée  qui  ramène  la  tâe  dts 
l'axe  de  la  vulve. 

Le  traitement  curatif  comprend  des  indications  qui  diRèrent  avec  rëesda 
de  la  lésion. 

Lorsque  la  fourchette  est  seule  intéressée,  la  petite  plaie  se  cicatrise  ^a 
nément  et  les  soins  de  propreté  sont  le  seul  traitement  nécessaire.  S  Urnp 
ture  du  périnée  a  une  certaine  étendue,  la  cicatrisation  isolée  des  lèvres  del 
plaie  est  à  redouter,  au  moins  partiellement,  et  il  en  résulte  alors  poor  l 
femme  un  agrandissement  de  Tanneau  vulvaire  qui  n'est  pas  sans  incoiitt 
nient.  11  est  presque  impossible  d'obtenir  comme  on  le  conseille,  rimmobilil 
des  cuisses  rapprochées  au  moyen  d'une  bande  ;  les  soins  de  propreté,  ù  oè 
cessaires  dans  les  suites  de  couches,  exigent  un  écartement  des  memhn 
inférieurs  qui  se  répète  trop  souvent  pour  qu'on  puisse  compter,  comine  i 
le  fait  trop  généralement,  sur  le  résultat  de  la  position  donnée  à  la  femm 
11  est  donc  plus  avantageux  de  réunir  la  plaie  au  moyen  de  deux  points  d 
suture  ou,  encore  mieux,  par  Tapplication  de  serres-fines.  L'ai^licationà 
serres-fines  exige  une  certaine  dextérité,  il  est  diffidle  d'établir  un  contt 
exact  entre  les  deux  surfaces  qui  sont  très-mobiles  et  irréguiières.  Ik  plsj 
la  sensibilité  de  la  région  est  extrêmement  vive  et  la  malade  supporte  tn 
impatience  cette  petite  opération. 

Les  faits  nombreux  de  guérison  spontanée  sont  de  faibles  ai^gnmestà  e 
faveur  de  l'expectation,  et  il  est  beaucoup  plus  prudent  de  tenter  la  rèmôi 
chirurgicale  que  de  s'exposer  aux  reproches  qu'on  ne  manque  pas  d'adresse 
au  praticien  lorsque  la  réparation  fait  défaut. 

Le  tissu  cicatritiel  qui  unit  les  parties  divisées  n'est  pas  dii^osé  à  se  rm^ 
dans  les  accouchements  qui  suivent.  Il  arrive  parfois  qu'après  la  répai^t^i 
spontanée  incomplète ,  un  pomt  circonscrit  de  la  région  cicatrisée  ve^ 
extrêmement  douloureux  pendant  longtemps., 

La  teinte  rosée  de  la  muqueuse  est  plus  vive  sur  ce  point  que  dans  k  ^t^- 
sinage.  En  le  touchant  on  exagère  la  souffrance.  Cette  sensibilité  mn'bkk 
disparait  assez  rapidement  sous  l'influence  des  cautérisations  avec  le  nitrti< 
d'argent,  ou,  en  cas  d'insuccès,  avec  un  caustique  plus  énergique,  le  uitnti' 
acide  de  mercure  par  exemple. 

Lorsque  la  déchirure  du  périnée  est  complète  et  qu'elle  intéresse  la  pan- 
rectale,  elle  peut  encore  se  guérir  spontanément,  mais  cette  faeurrase  tf^ 
minaison  est  excessivement  rare.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  femmes  coo^* 
vent  leur  triste  infirmité,  et  Ton  doit  tenter  la  réunion  chirurgicale.  Les  aateitr' 
sont  encore  partagés  sur  le  moment  opportun  de  l'opération.  Les  uns  veul»  t 
qu'on  attende  le  rétablissement  complet  de  la  malade.  On  doit  alors  avn<^ 
les  bords  de  la  plaie.  Cette  opération  sérieuse  a  été  plusieurs  fois  loorteili' 
D'autres,  sans  tenir  compte  de  l'inflammation  possible  des  tissus  contus  H 
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xhyinosés,  yeulent  qu'on  opère  de  suite.  Nélaton  prend  un  terme  moyen, 
Itend  quelques  jours  et  pratique  la  suture  quand  il  existe  encore  des  bour- 
eons  charnus.  Il  évite  ainsi  la  nécessité  d'aviver  les  bords  de  la  plaie. 
Dans  la  perforation  centrale  du  périnée,  la  réparation  spontanée  est  la 
ïgïe;  la  cicatrisation  marche  des  commissures  vers  la  partie  centrale.  La 
action  naturelle  du  périnée  après  l'accouchement  (Ûminue  considéra- 
lement  son  étendue,  et  la  guérison  survient  ordinairement  eu  l'absence  de 
late  intervention.  Les  soins  de  propreté,  aidés  autant  que  possible  de  la 
)silion,  sont  suffisants  pour  obtenir  la  cicatrisation. 


KIJPTIJRES   DIVERSES 

Les  violents  efforts  qui  accompagnent  le  travail  déterminent*  dans  quelques 
is  fort  rares,  des  ruptures  dans  divers  organes  en  dehors  de  l'appareil  de  la 
ènération.  Nous  examinons  seulement  les  lésions  qui  sont  liées  à  l'ae- 
)uchement. 

Beptore  de  la  YeMie.  —  La  vessie,  distendue  outre  mesure^  peut  se  rom- 
re  pendant  le  travail,  sous  Tinfluence  des  contractions.  Cet  accident,  ten- 
eurs mortel,  est  extrêmement  rare.  Bamsbotham  père  en  a  observé  deux 
is  ;  Velpeau  en  cite  deux  autres  ;  enfin,  Schlichting  en  a  publié  un  cinquième  ; 
organe  contenait  un  calcul. 

Il  est  une  cause,  malheui'eusement  beaucoup  plus  fréquente,  de  lésion  de  la 
essie  pendant  le  travail;  elle  est  due  à  des  manœuvres  maladroites.  J'ai  eu 
occasion  d'observer  trois  fois  à  la  Clinique  la  déchirure  de  la  vessie  sur  de 
talheureuses  femmes  apportées  de  la  ville,  et  qui  avaient  subi  des  applica- 
ons  de  forceps. 

Uaêwm  dn  taMln.  —  Les  fractures  du  bassin  sont  excessivement  rares, 
lil  est  difficile  d'admettre  que  la  force  d'un  seul  ou  même  de  deux  hommes 
Dissent  les  déterminer,  quand  les  os  ne  sont  pas  altérés  par  la  maladie. 
Dans  mes  expériences  sur  les  bassins,  en  étudiant  la  force  nécessaire  pour 
Q  déterminer  la  rupture,  j'ai  dû  déployer  un  minimum  de  puissance  égal  à 
88  kilogrammes;  les  symphyses  résistent  et  la  fracture  se  fait  sur  la  bran- 
he  ascendante  de  l'ischion.  J'ai  pu,  dans  d'autres  cas,  dépasser  300  kilogram- 
mes, sans  amener  de  ruptures.  Je  donne  ces  chiiîres  comme  de  simples  ap- 
foximations.  U  est  évident  que  la  résistance  s'accroît  avec  l'épaisseur  des 
s,  et  que  cette  épaisseur  est  extrêmement  variable  selon  les  sujets.  Cepen- 
^t,  il  en  résulte  que  le  bassin  présente  aux  ruptures  une  résistance  beau- 
oop  plus^  grande  qu'on  ne  le  supposait. 

Les  fractures  du  bassin  sont  donc  très-rares  pendant  le  travail,  et  il  est 
ïècesaire  de  déployer  des  efforts  énormes  pour  les  déterminer.  Je  ne  connais 
ur  ce  poif  t  qu'une  observation  de  Papavoine.  Une  double  fracture  de  la 
tranche  ascendante  du  pubis  et  de  la  tubérosité  de  l'ischion  survint  à  la 
|Qile  de  tractions  exercées  à  la  fois  par  trois  médecins.  Le  bassin  était  dé- 
ormé  par  des  cals  vicieux  provenant  de  fractures  antérieures. 

Les  lésions  du  bassin  portent  plus  souvent  sur  les  ligaments  articulaires  ;  il 
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s'agit  alors  plutôt  de  diastasis  que  de  véritables  ruptures,  et  encore  3  lam 
admettre  que  les  articulations  ont  subi  à  un  degré  pathologique  VtnfiufDce 
.  delà  gestation.  Les  observations  de  Smellie,  Hudson,  Bach,  etc. ,  sont  relatÎT^ 
à  des  lésions  de  cette  nature. 

Le  traitement,  dans  les  cas  des  diastasis,  des  symphyses,  consiste  à  iinmo- 
biliser  le  bassin  au  moyen  d'un  bandage  convenable,  et  de  contraindre  li 
femme  ù  un  repos  absolu  suffisamment  prolongé. 

Bnf^uves  «■  •temani. —  Chaussier,. Martin  Saint-Ange  et  Diaz,  citenl 
chacun  un  exemple  de.  cette  fracture,  survenue  pendant  le  travail,  soas  rin- 
iluence  de  violentes  contractions. 

Enphyaéoie  tmmnatiqve.  — Dans  le  mécanisme  de.  Teffort,  la  femme,  lu 
moyen  d'une  large  inspiration,  remplit  ses  poumonset  s'oppose  à  reipulsia 
de  Tair  en  maintenant  l'occlusion  des  voies  respiratoires.  L'appareil  aéritB 
distendu  est  soumis  à  une  pression  considérable  de  la  part  des  muscles  cua- 
tractés  ;  il  peut  céder  sur  un  point  de  son  étendue,  et  l'air,  passant  parli  | 
solution  de  continuité,  s'infiltre  dans  les  tissus  voisins.  i 

Dans  trois  cas  de  cette  nature  observés  par  Menière,  Femphysème,  bif»  I 
à  la  région  cervicale  antérieure,  disparut  spontanément  au  bout  de  quelq«ii 
jours.  Depaul,  dans  son  travail  sur  ce  sujet,  signale  un  cas  de  mort  qal 
attribue  à  un  emphysème  pulmonaire  survenu  pendant  le  travail.  La  fecuoC 
succomba  rapidement  avec  des  symptômes  d'asphyxie.  Les  détails  de  kW* 
servation  laissent  planer  quelques  doutes  sur  l'exactitude  du  diagnostic  ;leii| 
traces  d'emphysème  étaient  limitées  au  poumon  et  ne  se  montraient  sur  ty 
cun  autre  point  du  corps.  Dans  le  même  travail,  Depaul  rapporte  deux  auim 
observations  de  cette  lésion  survenue  pendant  le  travail.  L'emphysème  en*, 
hit  la  poitrine  et  les  membres  supérieurs,  et  se  dissipa  spontanément  au  M 
de  quelques  jours,  après  avoir  cependant  déterminé  chez  l'une  des  malaifai 
quelques  symptômes  de  suffocation  passagers.  Enfin,  Velpeau  *  citedeoica 
analogues  appartenant  à  Jourdain  et  à  Campbell. 

RpptarM  4e  tamcora.  -^  On  n'a  observé  cet  accident  que  pour  Ips  ^ 

sesses  exira-utérines,  dont  nous  aurons  à  nous.occuper  plus  lard.  On  cocri^ 

la  possibiUté  des  ruptures  spontanées  de  kystes  liquides'appartenant  à  l'ôviire 

ou  développés  sur  d'autres  points  de  la  cavité  pelvienne;  mais  je  n'enconni» 

.  pas  d'observations.  ^ 

Bnptorea  de  moMsies.  —  Lachapelle  a  constaté,  dans  les  efforts  de  1  «^ 
couchement,  deux  fois  la  rupture  de  l'un  des  psoas  et  celle  d'un  droit  de 
l'abdomen.  Chaussier  a  observé  le  même  fait  pour  les  psoas.  Percy  rapporta 
un  cas  de  rupture  du  diaphragme;  la  mort  futinunédiate  ;  à  l'autopsie, »a 
reconnut  que  l'estomac  était  aux  deux  tiers  passé  dans  la  poitrine,  «ol'^ 
nantavec  lui  l'épiploon  et  une  anse  du  colon. 

On  a  signalé  également  un  écartement  subit  de  la  ligne  blanche  pn-J* 
pendant  un  effort  violent,  et  qui  donne  lieu  à  des  éventrations  plu?  « 
moins  graves. 

Roptares  ayant  ponr  wÊége  l'appareD  de  la  drealaOea.  —  Le  OP* 
lorsqu'il  est  déjà  malade,  peut  se  rompre  pendant  le  travail.  Morderrt  ^ 
Moynier  en  citent  des  exemples.  Bryant  rapporte  un  fait  analogue.  On  two^  • 
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ts  Je  recueil  de  Banking»  une  observation  de  rupture  de  l'artère  pulmo- 
re.  Blizard  et  Ogle  citent  chacun  un  exemple  de  rupture  des  vaisseaux  de 
aire. 

lorderel  et  Moynier,  ainsi  que  Marie,  signalent  des  ruptures  de  vaisseaux 
halorachidiens,  ayant  causé  la  paralysie  ou  la  mort  subite.  Jacquemier  * 
un  certain  nombre  d'observations  de  ruptures  des  veines,  des  ligaments 
res,  des  ovaires  et  de^  veines  iliaques,  ayant  déterminé  la  mort  ;  des  tu- . 
m  anévrysmales  ont  été  rompues  pendant  le  travail. 
lous  l'influence  des  troubles  de  la  circulation,  qu'on  observe  pendant  la 
ssesse;  on  a  constaté  la  rupture  de  varices  et  de  veines  superficielles. 


RÉSÏIMÊ 

RUPTURES 

UU3  l'influence  des  efforts  violents  résultant  au  travail,  on  peut  observer  des  rup- 
»  sur  les  différents  points  de  l'organisme. 

Uiptares  de  Fntéras.  —  Rare  avant  le  deuxième  mois,  c'est  surtout  au  moment 
travail  qu'on  l'observe.  —  Elle  survient  approximaliveraent  une  fois  sur  1,500  ou 
OO  accouchements.  =  Causes  :  l' altération  du  tissu  de  l'organe  ;  2"  traumatisme  et 
ences;  3*  efforts  trop  énergiques.  =  L'altération  du  tissu  est  démontrée  par  les 
tdents  de  ruptures  spontanées  pendant  la  grossesse.  —  La  nature  intime  de  ce  ra- 
llissement  n'est  pas  exactement  connue.  —  Les  tumeurs  utérines  interstitielles  sem- 
)t  des  causes  de  ruptures  ;  elles  affaiblissent  sur  ce  point  la  ténacité  du  tissu.  —  La 
jection  en  avant  de  l'angle  sacro-vertébral  détermine  la  contusion  du  point  de  Futé- 
pressé  contre  la  saillie  osseuse.—  Cette  meurtrissure  a  semblé  le  point  de  départ  des 
*ures.  —  Le  tissu  cicatritiel,  provenant  d'anciennes  lésions,  peut  également  deve- 
le  siège  de  l'accident.  =  Les  causes  traumatiques  sont  nombreuses  :  blessures, 
ssions  par  une  voiture,  coups,  violences,  tentatives  d'avortement ,  manœuvres 
tétricales  maladroites,  les  contractions  trop  énergiques  s'épuisant  contre  un  obstacle 
urmonlable.  —  L'accident  survient  ordinairement  après  la  rupture  des  mem- 
ines.  =  Symptômes.  Les  principaux  sont  :  la  douleur,  la  péritonite  et  Thémor- 
igie.  —  Lorsque  la  lésion  est  due  à  une  plaie  pénétrante  de  peu  d  étendue,  le  fœtus 
quille  pas  la  cavité  utérine.  —  Quand  la  rupture  est  spontanée  pendant  la  gros- 
se, le  plus  souvent  le  fœtus  passe  dans  la  cavité  abdominale.  =  La  femme  éprouve 
sensation  d'une  déchirure  utérine.  11  survient  des  frissons,  une  sueur  froide,  des 
Myopes,  des  hoquets,  des  vomissements,  une  déformation  du  ventre,  et  la  femme 
ïcoinbe  rapidement  au  milieu  des  symptômes  d'une  hémorrhagie  interne.  —  Il  s'é- 
ole  en  même  temps  du  sang  par  le  vagin.  =  Pendant  le  travail  les  contractions 
^nt,  et  le  fœtus  passe  plus  ou  moins  complètement  dans  le  péritoine.  ==  Si  les  ac- 
lents  hémorrhagiques  sont  peu  intenses,  la  malade  succombe  aux  suites  d'une  pén- 
ale suraigué.  =  Diagnostic.  —  Parfois  difficile  pendant  la  grossesse,  les  phénomènes 
néraox  font  croire  à  une  péritonite  dont  la  cause  intime  ne  peut  pas  être  rigoureu- 
'Jnenl  précisée  dans  la  majorité  des  cas.  =  Le  palper,  lejtoucher,  la  forme  du  ventre,  - 
'uscuitation  et  l'hémorrhagie,  fournissent  des  renseignements  importants  à  une  période 
^cée  de  la  gestation.  =  Pendant  l'accouchement,  la  cessation  subite  du  tr  vail  coïn- 
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cidant  avec  une  perte,  une  douleur  subite  accompagnée  â*une  sensation  de  dèdûnn, 
des  contractions  très-énergiques  ou  une  manœuvre  obstétricale,  pourront  fûre  sm^ 
çonner  la  nature  delà  lésion.  r=  Lésions  analomiques.  —  Les  ruptures  derntéros  panm 
siéger  sur  tous  les  points  de  Torgane.  =  La  forme  de  la  plaie,  son  aspect,  a  Isifar 
sont  extrêmement  variables.  —  La  rétractilité  de  Torgane  dioiinue  rapidement  retenez 
de  la  lésion.  —  Une  anse  de  Tintestin  peut  faire  hernie  à  travers  la  crevasse.  —  Le  pé- 
ritoine est  souvent  le  siège  d'un  épanchement  sanguin  énorme.  —  La  déchirure  pmti^ 
comprendre  que  la  tunique  musculeuse  et  s^arréter  au  péritoine.  —  La  tunique  p^Uh 
niale  peut  être  seule  divisée.  =  Pronostic  et  terminaisons.  —  La  rupture  de  ^otêf^^ 
est  un  accident  ordinairement  mortel.  -^  Il  existe  cependant  un  certain  Doatre  it 
faits  de  guérison.  —  La  mort  survient  parfois  immédiatement  par  hémorrtia^.-Au 
bout  d^un  temps  fort  court,  par  péritonite  suraiguê.  ^  Plus  tardivement,  à  la  siite  li- 
ées ou  de  suppurations  abdominales.  =  Traitement-  —  Dans  les  premiers  mois  de  la 
grossesse  Tart  est  impuissant.  On  doit  se  résigner  et  renoncer  à  une  interreotkxi  6- 
recte.  —  Après  le  sixième  mois,  Tenfant  vivant  est  tombé  dans  le  péritoine.  On  |vaû- 
quera  la  gastrotomie. — Pendant  le  travail,  Tindication  est  la  même  avant  la  diUtitioii  du 
ool.'  —  Après  la  dilatatbn,  suivant  la  situation  du  foetus  :  forceps  ou  versioo.  -Oi 
doit  tenter  de  ramener  le  fœtus  par  les  voies  naturelles.  —  Dans  les  bassins  rétrécs 
céphalotripsie.  —  S'il  est  impossible  de  ramener  Fenfuii  par  les  voies  aalHcUes  :  p 
trotomie.  ^ 

Bai^tare  ém  vaglB.  —  La  léskin  peut  être  déterminée  par  Texcés  de  Totaioe  i 
fœtus  traversant  vn  canal  trop  étroit.  —  Elle  reconnaît  surtout  pour  cause  des  wsm 
vres  malheiireases.  —  Ou  une  altération  pathologique.  =  Les  symptômes  sont  ta 
mêmes  que  dans  les  ruptures  de  Tutérus,  lorsque  la  déchirure  est  étendue  et  sic&  i 
la  partie  supérieure  de  Torgane.  —  L'intervention,  dans  les  cas  de  rupture  da"n?( 
présente  à  remplir  les  mêmes  indications  que  dans  les  ruptures  utérines. 

Kaptiure  de  la  viiWe  et  du  périnée.—  La  cause  la  plus  fréquente  de  oesaccûbÉ 
est  une  disproportion  entre  le  diamètre  de  la  vulve  et  la  tête  du  fœtus.  —  Oniêsel 
serve  surtout  chez  les  primipares.  —  Les  contractions  trop  énergiques,  incessanttsi 
mal  dirigées,  sont  encore  des  causes  très-actives  de  ces  ruptures.  —  Les  pnésenUùfl 
du  sommet  en  occipito-postérieures  persistantes  sont  particulièrement  défavorabksàd 
point  de  vue.  —  Enfin,  on  note  encore  l'application  maladroite  du  forceps.  =  La  ^^ 
est  fort  souvent  le  siège  d'une  légère  déchirure  de  la  fourchette;  cette  lésion  s'a 4| 
cune  importance.  =  Les  grandes  lèvres  sont  quelquefois  le  siège  d'une  déchinirc* 
accroc,  ou  d'érosions  déterminées  par  les  rudes  frottements  qui  ont  lieu  paniallt 
passage  de  la  tête.  =  Les  petites  lèvres,  trop  tendues,  peuvent  être  rompues  lraib«- 
salement.  =  Les  ruptures  du  périnée  sont  :  l*"  partielles  ou  incomplètes  :  elles  sVtâh 
dent  jusqu'à  l'anus  qui  n'est  pas  atteint,  ou  int^essent  une  moins  grande  HsxiàA  k 
tissu  ;  2'  complètes  :  l'anus  est  divisé  ;  3*  centrales  :  Fenfant  passe  entre  l'aime»  ^ 
Taire  et  l'anus  sans  léser  ces  deux  orifices.  =  Le  traitement  prophylactique  de  as^ 
chirures  consiste  à  surveiller  attentivement  la  période  d'expulsion.  =Letr;)âdoetf 
curatif  comprend  des  indications  différentes  selon  la  gravité  de  l'accident.  —  On  rt;uati 
avec  des  serres-fines,  les  bords  séparés  de  la  rupture  incomplète.—  Ladéchirartû* 
plète  exige  une  opération  dont  le  moment  opportun  n'est  pas  encore  unanimemeot  ^ 
terminé.  —  La  déchirure  centrale  guérit  ordinairement  spontanément. 

Boptnrede  la  Yeaele.  —  Accident  mortel  extrêmement  rare. 

liéftionsda  bawlii.  —  Les  fractures  sont  prodigieusement  rares.  —  un  éi^ 
plus  souvent  lediastasis  des  ligaments  articulaires. 

-  On  en  connaît  trois  observations. 

—  L'appareil  respiratoire  peut  se  rompre  s^* 
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it  très-limité  pendant  les  efforts  de  raccouchemeot.  —  Il  en  résulte  un  emphysème 
se  dissipe  en  général  spontanément  au  bout  de  quelques  jours. 
«pcaresdesnmaéles.  — On  a  constaté  celles  des  psoas,  des  muscles  droits,  du 
bngnie.  —Quelquefois  une  éventration. 

■yfgo^  wmmemiÈmim^m,  —  On  a  observé  la  rupture  du  cœur,  de  Tartére  pulmo- 
}.,  des  vaisseaux  céphalo-rachidiens,  des  veines  iliaques,  ovariques;  de  tumeurs 
iTsmales.  —  Pendant  la  grossesse,  on  a  constaté  la  rupture  de  varices  et  de  veines 
rfîcielles. 
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HEMORRHAGIES 


J'examinerai  seulement  ici  les  hémorrhag;ies  utérines.  Celles  qui  profil 
nent  de  lésions  vasculaires  en  dehors,  de  sa  cavité  ou  de  ruptures  ont 
déjà  décrites  (voir  Ruptures  et  Trombus).  Les  hémorrhagies  fœtales  saÉ 
étudiées  en  traitant  de  la  dystocie  produite  par  les  annexes  du  foetus. 

Aux  diverses  époques  de  la  gestation,  Thémorrhagie  prend  une  physdi 
mie  spéciale;  la  cause  principale  est  toujours  la  même  :  séparation  plus 
moins  étendue  de  l'utérus  et  du  placenta;  cependant  les  symptômes  dilTèni 
le  mécanisme  se  modifie  et  les  indications  thérapeutiques  changent. 

A  ce  point  de  vue,  Thémorrhagie  des  trois  au  quatre  premiers  moisd* 


gestation  forment  un  groupe  à  part. 

A  mesure  qu'on  se  rapproche  du  terme,  l'accident  prend  non-seuleim 
une  gravité  plus  considérable,  mais  encore  le  mécanisme  de  sa  productiofll 
plus  nettement  accusé,  et  Ton  note  souvent  l'existence  d'une  cause  spéciifc 
l'insertion  du  placenta  sur  le  col.  Les  phénomènes  héraorrhagiques  deJ 
grossesse  peuvent  se  manifester  ou  même  simplement  se  continuer  peoto 
le  travail  sans  modifications  sensibles.  Il  est  donc  rationnel  de  compitii* 
ces  deux  périodes  dans  une  même  étude.  ^ 

Enfin,  la  délivrance  et  les  suites  de  couche  peuvent  être  compliquées /i^" 
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nts  hémorrhagiques  ayant  leur  physionomie  propre  et  nécessitant  des 
'Mes  d'intervention  particuliers. 

)  diviserai  donc  en  trois  chapitres  l'étude  des  hémorrhagies  utérines  : 
émorrhagies  des  premiers  mois  ;  2®  de  la  grossesse  avancée  et  du  travail; 
e  la  délivrance  ;  4**  des  suites  de  couches. 


I0EEHA6IE  DBS   PREHIERS  MOIS   DE    LA    OESTATION 

C8BS.  —  Les  travaux  publiés  dans  ces  dernières  années  sur  le  développe- 
Idu  placenta  permettent  de  comprendre  mieux  que  par  le  passé  le  méca- 
ledes  hémorrhagies  qui  se  produisent  dans  les  premiers  temps  de  la 
5«se.  Nous  avons  vu  (p.  200  et  229)  que  les  sinus  utérins  se  forment  par 
«lescence  des  veinules  de  la  muqueuse  utéro-placen taire.  La  disparition 
urs  parois  les  transforment  en  lacs  sanguins.  Ce  travail  est  progressif  et 
;hc  parallèlement  au  développement  des  villosités  placentaires.  Je  crois 
le  pareilles  modifications,  qui  s'accomplissent  simultanément  sur  une 
large  surface,  peuvent  donner  lieu  à  des  épanchements  sanguins.  Lors- 
1  examine  la  formation  des  sinus  appelés  coronaires,  qui  encadrent  en 
[ue  sorte  la  circonférence  du  placenta,  on  a  lieu  d*étre  surpris  que  les 
trrhagies  ne  soient  pas  plus  fréquentes,  et  qu*ini  point  excentrique, 
)pant  à  la  coïncidence  des  villosités  qui  doivent  le  tapisser,  ne  devien- 
pas  plus  souvent  le  siège  d'un  écoulement  sanguin, 
ur  moi,  la  cause  principale  des  hémorrhagies  qui  se  montrent  dans  les 
iers  mois  de  la  gestation  est  le  travail  de  destruction  qui  s'empare  des 
s  des  veinules  et  des  capillaires,  et  qui  les  transforme  en  lacs  sanguins, 
ilement  cette  cause  n'est  pas  la  seule.  Sous  l'influence  d'une  émotion 
d'une  chute,  d'un  ébranlement  notable  de  l'organisme,  le  placenta  peut 
coller  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande,  comme  nous  le  noterons 
les  périodes  avancées  de  la  gestation. 

is  avons  signalé  (p.  127)  la  persistance  possible  des  règles  pendant  les 
ers  mois  de  la  grossesse.  On  ignore  encore  quel  est  le  siège  précis  de 
'oulement  et  par  quel  mécanisme  il  se  produit  ..De  sorte  qu'il  est  difïî- 
e  déterminer  si  on  doit  le  ranger  parmi  les  phénomènes  de  la  men- 
ionou  dans  les  accidents  hémorrhagiques. 

i  établi,  j'examinerai  les  causes  de  l'hémorrhagie  qui  sont  admises  par 
teurs  et  qu'ils  classent  assez  inutilement,  selon  moi,  en  prédisposantes, 
ainantes  etspèciales.  Ces  subdivisions,  sous  leur  apparence  méthodique, 
Tassent  la  mémoire  au  lieu  de  la  soulager. 

s'accorde  généralement  à  considérer  la  grossesse  comme  une  cause  pré- 
antc  des  hémorrhagies.  La  gestation  est  une  fonction  physiologique 
ne  peut  assimiler  à  un  état  morbide  ;  celte  fonction  est  destinée  à  per- 
*  l'espèce,  et  il  est  impossible  d'admettre  que  la  nature  ait  fait  naître 
organisme  une  prédisposition  capable  d'entraver  son  œuvre.  Il  suffit 
fîiner  l'admirable  précision  avec  laquelle  s'opère  la  formation  des  sinus 
lue  celte  hypothèse  soit  rejetée. 
ovuv  A  ce.  58 
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J*ajou(erai  que,  si  on  écarte  les  hémorrbagies  accidentelles  qui  reconnais- 
sent pour  cause  un  ébranlement  physique  ou  moral  et  les  maladies  de  1\fj{, 
on  pourra  constater  que  l'accident  semble  au  moins  aussi  fréquent,  âic£u>4 
plus,  pendant  Tétat  de  vacuité  que  pendant  la  gestation. 

Les  prétendues  congestions  de  l'organe  qui  tiendraient  à  une  cirnbi 
tion  plus  active  sont  purement  imaginaires.  L'augmentation  de  Tiito; 
sanguin  destiné  à  nourrir  le  nouvel  être  s*accompagne  d'un  dêT?i<fB 
pemcnt  simultané  des  vaisseaux  qui  équilibre  l'arrivée  et  led^derf 
fluide. 

L'erreur  consiste  à  envisager  la  grossesse  comme  un  état  pathokpqw. 
Cette  fausse  idée  admise,  on  suppose  naturellement  la  série  de  l^orsfj 
doivent  en  résulter.  Rien  n'est  plus  contraire  à  la  saine  physiologie, 4  tflt 
doit  se  garder  de  ces  hypothèses  traditionnelles,  qui  ne  résistent  pas  àua  5* 
men  sérieux. 

'  Cependant  il  ne  faudrait  pas  se  montrer  trop  exclusif,  et  l'utérus  en  «:«l 
tion  n'est  pas  entièrement  exempt,  en  dehors  de  la  surface  placenlûir?J 
causes  de  pertes  qui  se  manifestent  dans  l'état  de  vacuité.  Â  défaut  (Ta 
cation  plus  exacte,  on  peut  accepter  le  molimen  hémorrhagique  qui  set 
duit,  d'après  Desormeaux  etyelpeau^  par  une  exhalation  analogue  à  ct^ 
répistaxis.  Les  vaisseaux  de  la  caduque  en  voie  de  formation,  peuvf< 
être  le  siège,  et  l'activité  de  la  circulation  rend  cette  supposition  fortprobi 

Jacquemier  considère  comme  cause  d'hémorrhagie  la  disposition  de$  i 
qui  ont  pour  canaux  de  dégagement  des  veines  d'un  calibre  rclativi^ment 
développé.  Cette  disposition  favoriserait,  selon  lui,  la  stase  du  sang  daos 
sinus  et  les  prédisposerait  aux  ruptures  vasculaires.  Lorsqu'on  croit ^oirl 
disposition  défavorable  dans  la  circulation  normale  d'un  organe,  on  | 
dire  à  coup  sûr  que  l'observateur  a  mal  vu,  car  la  mécanique  humsûni 
présente  jamais  de  ces  erreurs  de  construction. 

J'ai  démontré  (p.  219)  que  les  idées  de  Jacquemier  sur  la  dispos^tiia  i 
vaisseaux  placentaires  n'étaient  plus  actuellement  acceptables.  H  t'>l  i 
inutile  de  réfuter  les  conclusions  qu'il  en  tire  au  point  de  vue  de  l'htm** 
gie.  En  réalité,  les  sinus  sont  plus  larges  que  les  veines  dans  lesquel'i» 
se  déversent.  Mais  les  artères  qui  apportent  le  sang  dans  les  sinus  ôall* 
calibre  plus  petit  que  celui  des  veines  ;  le  réservoir  ne  supporte  duno  sU 
effort4e  distension,  et  la  circulation  est  équilibrée  comme  dans  le  t^ 
l'économie. 

Je  n'ajouterai  pas  à  ces  causes,  qui  méritent  au  moins  d'être  discaltts* 
liste  des  causes  banales  qu'on  trouve  en  tôte  de  presque  toutes  les  m\^ 
le  tempérament  sanguin  ou  anémique,  les  privations,  les  chagrins,  !< i>^ 
la  vie  active,  le  chaud,  le  froid,  le  sec  et  l'humide,  etc.  Évidemrooni  li 
dans  un  cas  donné,  on  pourra  tenir  compte  de  ces  circonstances  lorsque 
prennent  les  proportions  d'un  état  véritablement  pathologique.  Mai>,ii3tfl 
conditions  ordinaires,  elle^  méritent  à  peine  d'être  énumèrées. 

Enfin  les  causes  qui  déterminent  l'avortement  (voir  ce  chapitivistf* 
turellement  des  causes  d'hémorrhagie. 

Syuptômks  et  prokostic.  —  La  perte  qui  survient  dans  les  pre^)it^^ 
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1  grossesse  mérite  une  attontion. sérieuse,  parce  qu  elle  est  ti*op  souvent 
remier  symptôme  de  Tavortement.  Dans  ces  cas,  on  voit  bientôt  sunenir 
)bénomène$  que  nous  avons  signalés  en  traitant  de  la  fausse  ôouche.  L'a- 
iance  de  Thémorrhagie  est  extrêmement  variable  ;  il  est  rare  qu'elle  soii 
tement  très-considérable  quand  elle  est  idiopathique,  mais  elle  peut  per- 
r  plusieurs  jours  et  reparaître  après  avoir  cessé.  En  général,  le  sang^ 
de,  est  mélangé  de  caillots. 

trfûis  on  note  quelques  prodromes  :  pesanteur  hypogastrique  et  lombairow 
vnt  on  n*observe  rien  de  semblable,  et  Técoulement  sanguin  est  le  seul 
loméne  qu'on  constate.  Les  symptômes  généraux  propres  aux  hémorrh»- 
ne  se  manifestent  que  dans  les  cas  où  la  perte  a  été  exccptionnellemeni 
intense  ou  quand  elle  a  duré  longtemps.  Alors  l'expulsion  du  produit  est 
((ue  inévitable.  Cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et,  dans  des  cas 
ii,  la  gestation  poursuit  sa  marche  régulière. 

m  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  la  perte  est  toujours  externe  ; 
ras  ne  jouit  pas  encore  d'une  extensibilité  suffisante  pour  qu'on  ait  à 
uter,  comme  plus  tard,  une  grande  accumulation  de  sang  dans  sa  ca- 

icwsTic.  —  Le  diagnostic  présente  souvent  des  difficultés  presque  insur- 
lablcs.  L'hèmorrhagie  peut  être  symptomatique  d'une  maladie  utérine  ; 
d'abord  un  point  qu'il  faut  élucider  en  étudiant  avec  soin  l'état  de  l'op- 
.  Elle  peut  être  due  au  retour  des  règles,  après  une  suspension  momen«> 
((étrangère  à  la  grossesse.  Il  faut  alors  examiner  avec  soin  les  symptômes 
aractérisent  le  début  de  la  gestation  (p.  396).  Enfm,  on  ne  peut  d'abord 
miner  si  l'écoulement  sanguin  appartient  à  une  simple  hémorrhagie  ou 
?  n'est  que  le  premier  symptôme  de  l'avortement.  Mais  comme  en  réalité 
dernière  éventualité  est  la  plus  fréquente,  on  doit,  par  prudence,  agir 
le  si  la  fausse  couche  était  imminente 

UTEMEST.  —  Le  premier  moyen  qui  doit  être  mis  en  lœuvre  dans  les  hé- 
halles  est  le  repos  absolu.  La  malade  doit  rigoureusement  garder  le 
)itus  horizontal.  On  évitera  de  trop  la  couvrir;  le  bassin  sera  maintenu 
lu  élevé  et  la  tète  basse,  la  vessie  et  le  rectum  seront  vidés, 
i  boissons  destinées  à  calmer  la  soif,  qui  est  assez  vive  quand  l'hémor- 
e  ost  abondante,  seront  données  froides.  Mais  il  ne  faut  pas  trop  compter 
!ur  composition  pour  obtenir  un  effet  très-énergique,  et  je  doute  fort- 
a  limonade  sulfurique  ou  les  tisanes  astringentes  aient  une  grande  action 
c«8  circonstances. 

mploi  de  l'eau  froide  appliquée  au  moyen  de  coippresses  sur  la  région 
rastrique  et  les  cuisses  a  été  généralement  préconisé.  Je  crois  ce  moyen 
ropre  à  faire  renaître  la  contraction  utérine  lorsque  l'organe  est  tombé 
Tinertie  après  la  délivrance,  et  il  agit  alors  en  déterminant  une  action 
e  as<ez  énergique.  Mais  il  me  paraît  douteux  que  les  applications  froides 
Mil  agir  directement  et  d'une  manière  efficace  sur  la  circulation  d'un 
e  encore  confiné  dans  le  bassin.  Les  couches  anatomiques  que  le  froid 
raverser  sont  plus  que  suffisantes  pour  annihiler  son  action.  J'ajouterai  ' 
ai  lion  sédative  du  froid  est  suivie  d'une  réaction  immédiate  quand  on  ' 
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en  cesse  brusquement  l'emploi.  Il  faut  donc  en  suspendre  lentement  TappUel 
tion  lorsqu'on  se  décide  à  y  avoir  recours. 

Les  saignées  font  partie  du  traitement  indiqué  par  presque  tous  les  anteo 
(il  est  vrai  qu'ils  n'en  usent  guère).  C'est  un  legs  du  vieiix  temps  qu'on] 
cepte  avec  celte  petite  restriction  :  il  faut  s'en  abstenir  si  la  perte  est  ti 
abondante.  Mais  comment  prévoir  qu'une  hémorrhagie  légère  nedeTie» 
pas  extrêmement  grave  à  un  moment  donné?  Je  ne  veux  pas  demander  j 
physiologie  par  quel  mécanisme  une  saignée  du  bras  pourrait  parreuirè 
réterle  sang  qui  s'écoule,  des  vaisseaux  utérins;  car  la  physiologk  or 
pondrait  à  coup  sûr  qu'elle  n'en  sait  rien  et  que  ce  résultat  s'explique  i« 
mal. 

L'examen  des  faits  cliniques  n'est  guère  plus  encourageant,  et  lespréd: 
qui  emploient  la  saignée  dans  ces  circonstances  ont  soin  de  lui  adjoindre  ht 
agents,  ce  qui  prouve  qu  elle  ne  leur  inspire  pas  une  confiance  IropgraQ 
Pour  ne  pas  heurter  une  tradition  aussi  anciennement  établie,  je  tolérera 
saignée  dans  les  cas  où  il  existerait  un  état  de  pléthore  extrêmement  manif^ 
Les  injections  astringentes  seront  utiles  dans  ces  hémorrhagies.  C^ 
moyen  auquel  j'ai  bien  souvent  recours.  J'emploie  une  solution  d'alus 
turée  (60  grammes  pour  un  litre  d'eau).  Ces  injections,  fréquemment  rj 
tées,  déterminent  parfois  la  formation  de  caillots  qui  peuvent  arrêter  I 
morrhagie.  J'ai  renoncé  à  l'emploi  des  solutions  de  perchlorure  de  fer  i  I 
coupées  d'eau  par  parties  égales  ;  elles  sont  plus  énergiques,  mais  eib 
l'inconvénient  de  transformer  le  sang  en  une  espèce  de  mortier  lrèH« 
tant  dont  il  est  fort  difficile  de"  se  débarrasser  lorsque  l'avortement  survi 
et  que  le  canal  doit  être  libre. 

Il  est  un  agent  dont  l'efficacité  doit  toujours  être  mise  à  l'épreuTe, 
l'opium.  Dans  Tavorlement  imminent,  il  suffit  bien  souvent,  aidé  do  rcf 
pour  conjurer  l'accident,  et  son  administration  ne  présente  aucun  iii« 
vénient.  En  cas  de  perte,  c'est  au  laudanum  qu'on  doit  avoir  recours.  Ji*  H 
ministre  sous  forme  de  lavement,  par  cinq  ou  dix  gouttes  dans  chaque,  et 
moyen  d'une  petite  seringue  à  oreille  contenant  uue  vingtaine  de  gramme 
liquide.  Le  médicament  est  alors  conservé  et  très-rapidement  absorbé. 

Enfin  les  hémorrhagies  graves  persistantes,  ayant  résisté  aux  imm>  pr 
cédemment  indiqués,  seraient  traitées  par  le  tamponnement.  J'empldi<*il^ 
ces  cas  la  petite  pelote  à  air  de  Gariel,  mais  il  est  nécessaire  qu  elle  ?< 
récemment  fabriquée,  sans  cela  elle  se  crève. 

Le  repos  absolu  devra  être  gardé  encore  plusieurs  jours  après  la  ce>5alK 
de  la  perte. 


■ËnOBRBAOIES  APBËS  I.E  CIimUlèmB  MOIS  DE  MJL  CMSfiC^ 
ET  PEIVDAWT  LE  TRAYAII^. 

La  seule  cause  bien  démontrée  des  hémorrhagies  maternelles  siégeant  Jt^ 
Tutérus,  et  qui  se  manifestent  pendant  ces  deux  périodes  de  la  puerpéral* 
est  le  décollement  du  placenta. 
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î  décollement  se  manifeste  :  i®  sous  Tinfluencc  d'une  cause  spéciale,  Tin- 
011  du  placenta  vers  la  région  cervicale  ;  2^  l'insertion  étant  normale, 
rinlluence  de  diverses  circonstances  dont  le  résultat  est  le  même,  et 
parcelle  raison,  nous  étudierons  dans  un  même  paragraphe. 
Insertion  du  plaeentA  vers  le  col.  —  L'insertion  vicieuse  du  placenta 
I  plus  fréquente  de  toutes  les  causes  d'hémorrhagies.  On  a  attribué  bien 
ta  GiHard  et  à  Levret  les  premières  études  de  cette  anomalie.  Le  mérite 
îvient  entièrement  à  Portai*.  Douze  fois  il  fut  obligé  de  pratiquer  la  version 
sauver  la  mère  en  pareille  circonstance.  11  reconnut  parfaitement  que 
erliondu  placenta  avait  lieu  sur  l'orifice  ou  dans  le  voisinage  du  col;  ses 
riptions  sont  fort  exactes  et  ses  procédés-  d'intervention  sont  encore  en 
:e  aujourd'hui. 

icsEs.  —  Ordinairement  le  placenta  s'insère  vera  la  partie  supérieure  de 
rus;  on  explique  sa  présence  dans  la  région  péri- cervicale  par  le  glisse- 
tde  Tœuf,  entre  les  plis  de  la  caduque,  au  moment  où  il  pénètre  dans 
rus.  Celte  anomalie  est  rare.  Ramsbotham  l'a  notée  42  fois  sur  26,676  ac- 
hements  ;  soit  i  sur  655.  Rigby  en  a  trouvé  46  cas  sur  106  hémorrhagies 
rvées  à  toutes  les  époques  de  la  gestation. 

insertion  vicieuse  du  placenta  est  plus  fréquente  chez  les  multipares  que 
les  primipares;  sur  156  cas  rassemblés  par  Simpson,  on  l'a  seulement 
ontré  i  1  fois  chez  ces  dernières. 

isposiTio>'s  AKATOMiQUEs.  —  Il  u'est  nullement  nécessaire  que  le  placenta 
inséré  directement  sur  le  col  pour  qu'il  se  produise  des  hémorrhagies.  Il 
t  qu'il  soit  ei\  rapport  avec  le  segment  inférieur  de  l'organe  et  sur  un 
t  voisin  de  l'orifice  utérin.  Pendant  les  premiers  temps  de  la  grossesse,  la 
rice  se  développe  surtout  aux  dépens  de  sa  partie  supérieure.  Dans  une 
wie  plus  avancée,  l'arupliation  se  fait  rapidement  aux  dépens  du  seg;ment 
rieur,  qui  devient  ovoïde  au  lieu  de  pyriforme.  A  cette  époque,  le  dévelop- 
ent  du  placenta  est  déjà  complet,  de  sorte  qu'il  subit  une  extension  mé- 
que  qui  détruit  ses  adhérences.  Il  n'est  cependant  pas  exact  de  dire  que 
'l  n'agit  dans  ce  sens  qu'au  moment  de  raccouchement.  On  sait,  que  chez 
[rand  nombre  de  femmes,  le  col  est  perméable  et  se  laisse  pénétrer  jus- 
nx  membranes  longtemps  avant  le  terme.  Cette  petite  dilatation  doit  dé- 
liner  quelques  solutions  de  continuité  entre  les  deux  organes. 
s  placenta  |)eut  s'insérer  prés  du  col  ou  recouvrir  entièrement  l'orifice 
in;  niais  il  me  semble  impossible  d'admettre  avec  Lachapelle*  son  implan- 
>n  dans  la  cavité  môme  du  col.  La  muqueuse  de  cette  région  est  très-dif- 
nlede  celle  du  corps,  elle  ne  s'exfoHe  pas  et  ne  fournit  rien  à  la  caduque. 
i^canisme  de  Vh&morrhagie.  —  Pendant  la  grossesse  et  au  moment  du  tra- 
»  lorsque  le  col  se  dilate,  le  placenta  se  détache  sous  l'influence  des  lirail- 
enls  qu'il  subit  par  l'extension  des  parties  sur  lesquelles  il  s'implante.  La 
w  des  sinus,  qui  est  en  contact  avec  les  villosités,  leur  reste  adhérente  et 
^aisseaux  béants  laissent  échapper  le  sang  jusqu'à  ce  que  l'organe  revienne 
'"i-même. 

3ans  quelques  cas  d'implantation  manifeste  du  placenta  sur  le  col,  on  a 
■^  l'abbence  d'hémorrhagie.  Mais  alors  le  fœtus  était  mort  depuis  un  certain 
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de  vue,  l'insertion  centrale  est  infiniment  plus  fâcheuse  que  celle  qui  a  lien 
en  dehors  du  col. 

Il  est  inadmissible,  comme  cela  a  été  dit,  qu'une  portion  décollée  ^m^ 
reprendre  ses  adhérences.  C'est  bien  mal  connaître  la  nature  des  cdq- 
nexions  placentaires  que  d'admettre  unç  semblable  supposition.  Due  faut  pa: 
trop  non  plus  compter  sur  la  présence  d'un  caillot,  même  fibrineui,  {«oar 
arrêter  Thémorrhagie.  Je  crois  que  l'affaissement  et  Toblitération  du  vais^ett 
divisé  est  le  procédé  ordinaire  employé  par  la  nature. 

Après  l'expulsion  du  fœtus,  si  la  femme  n'est  pas  très-épuisée,  oo  pra! 
espérer  la  sauver.  La  rétraction  de  l'utérus  met  en  général  fiii  à  rhénKsrk- 
gie.  Cependant  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  la  contraclilité  de  la  Ti,:a<i 
est  moins  grande  que  celle  qu'on  observe  vers  le  fond  de  l'orçane.  Colle  «iï- 
férence  s'explique  par  la  disposition  des  plans  musculaires  de  1  utëros.  b 
couche  moyenne  (p.  355)  destinée  spécialement  à  étreindre  dans  ses  amiraQ! 
les  vaisseaux  utérins  diminue  d'épaisseur  vers  le  segment  inférieur  de  Yorip^ 
et  fait  entièrement  défaut  dans  le  col.  Cette  disposition  explique,  dans  ct^mk 
cas,  la  persistance  de  Thémorrhagie  après  la  délivrance. 

Le  pronostic  est  également  fort  grave  pour  le  fœtus,  et,  dans  les  cas  k\ 
cette  nature,  on  note  trop  souvent  sa  moil.  Sur  ce  point,  les  statistiques  ^«1 
beaucoup  moins  complètes  que  pour  la  mère.  Simpson  ne  donne  quui| 
résultat  partiel  comprenant  106  cas  relatifs  seulement  à  des  faits  déM 
pulsion  du  placenta  avant  le  fœtus.  La  proportion  est  désastreuse  :  73  dtt6 
pour  55  vivants,  soit  69  pour  100.  Je  ferai  remarquer  qu'on  ne  peut  cousid^ 
rer  ces  résultats  comme  représentant  une  moyenne  générale.  Il  s'agil  \c^i<\ 
cas  particulièrement  fâcheux,  car  la  mort  du  fœtus  est  inévitable  lorsqu* 
s'écoule  un  certain  tepips  entre  l'expulsion  du  placenta  et  la  naissance. 

Dans  l'insertion  du  placenta  sur  le  col,  on  attribue  la  mort  de  l'enfant  hm 
asphyxie,  la  rupture  des  connexions  utéro-placentaires  isolant  les  deuiciiT^ 
lations.  Cela  peut  être  vrai  dans  de  certaines  limites,  bien  qu'il  soit  rarequft 
l'étendue  du  décollement  justifie  cette  expUcation. 

7e  signalerai  une  autre  cause.de  mort,  que  j'estime  beaucoup  plus -ft^ 
quente  et  qui  a  échappé  jusqu'ici  aux  auteurs  :  c'est  rhéraorrhagie. 

Dans  la  délivrance  ordinaire,  l'utérus  diminue  d'étendue,  le  placenta  .e- 
vient  sur  lui-même,  se  tasse  et  enfin  se  sépare  de  sa  base  d'implantation, q'J» 
continue  à  se  rétracter.  Ses  éléments  intimes  n'éprouvent  aucune  lésion. 

Dans  les  cas  d'insertion  sur  le  col,  le  décollement  se  fait  par  un  mécaukk* 
diamétralement  opposé.  La  région  sur  laquelle  l'organe  s'insère  augim'- 
d'étendue.  Les  cotylédons  suivent  ce  mouvement  en  subissant  naturelieaK* 
un  écartement  progressif,  puis  ils  se  détachent  lorsque  le  déplacement  doMe'l 
trop  considérable.  Il  suffit  d'avoir  un  peu  étudié  la  structure  de  cette  mir^ 
si  peu  résistante  pour  reconnaître  que  les  moindres  tractions  dansles^n>«^ 
l'écartement  suffisent  pour  déterminer  la  rupture  des  vaisseaux  endievi'lr'^ 
qui  animent  les  villosités. 

Il  est  bien  difficile  que  cet  accident  ne  se  produise  pas  dans  les  cinvii- 
stances  que  nous  étudions.  Le  sang  des  sinus  maternels  fournit  la  pre^qiî^' 
totalité  de  l'hémorrhagie;  cela  n'est  nullement  douteux;  mais  la  lésion ré|"^ 
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,  bien  que  tiès-circonscrite,  des  éléments  placentaires,  doit  avoir  .sur  la 
ililé  du  fœtus  une  influence  extrêmement  fâcheuse.  Aussi  noie-t-on  souvent 
mort  à  une  époque  parfois  éloignée  du  moment  de  l'accouchement,  sans 
aucune  autre  circonstance  permette  de  1  expliquer. 
>KiiTEMENT.  —  Pendant  la  grossesse,  il  est  à  peu  près  impossible  d'arrêter 
HTte,  qui  est  due  à  l'implantation  du  placenta  dans  la  région  du  col.  L'ac- 
ent  est  causé  par  l'ampliation  de  la  matrice  ;  rien  ne  peut  entraver  ce  phé- 
(lène,  et  les  moyens  dits  palliatifs  ne  peuvent  faire  qu'un  vaisseau  divisé 
donne  pas  de  sang  ;  aussi  l'hémorrhagie  s'arrète-t-elle  tout  à  fait  sponta- 
lent.  Le  repos  absolu,  qui  donne  un  très-bon  résultat  dans  les  pertes  or- 
aires,  est  ici  bien  moins  efficace  ;  il  ne  saurait  prévenir  le  retour  de  l'ac- 
n\[,  puisque  celui-ci  survient  parfois  pendant  le  sommeil  de  la  femme. 
codant  le  décubitus  horizontal  sera  tout  d'abord  ordonné,  car  la  marche 
'exercice  pourraient  aggraver  la  perte. 

n  peut  employer  les  lavements  opiacés  et  les  injections  astringentes,  dont 
s  avons  parlé  plus  haut,  mais  il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  leur  effica- 
.  Les  saignées  n'auraient  d'autre  résultat  que  d'affaiblir  inutilement  la 
ade.  Les  applications  froides  seraient  au  moins  inutiles,  et  l'ergot  de  seigle 
être  rigoureusement  rejeté;  l'immobilité  de  l'organe  e^t  ce  qu'on  doit 
lus  désirer,  et  l'ergot  de  seigle  ne  peut  que  faire  naître  des  contrac- 
s. 

la  gravité  de  la  perte  mettait  en  danger  les  jours  de  la  patiente,  on  aurait 
urs  au  tamponnement.  Il  est  vrai  que  ce  mode  d'intervention  peut  rendre 
îrte  interne  ;  mais  cette  complication  est  extrêmement  rare.  On  surveille- 
du  reste  avec  soin  le  développement  de  l'abdomen.  Le  tampon  peut  dé- 
lijier  la  formation  de  caillots  obturateurs  qui  feraient  cesser  l'hémorrha- 
usqu'à  ce  qu'un  nouveau  décollement  le  ramène.  Je  préfère  employer 
i  ce  but  la  pelote  à  air  de  Gariel  ;  son  application  est  facile  et  la  femme 
pporie  mieux  que  les  bourdonnets  de  charpie.  On  a  dit  que  le  tampon,  en 
iiU  l'utérus  par  son  contact,  peut  faire  naître  des  contractions  et  déterminer 
ccouchement  prématuré.  Ce  résultat  possible  n'est  pas  fort  à  craindre. 
eller  de  Berlin  a  voulu  employer  ce  procédé  pour  provoquer  l'accouche- 
l  prématuré,  mais  la  lenteur  de  son  action  en  a  démontré  rinefficacité. 
Vst  qu'au  bout  de  plusieurs  jours  (dans  un  cas  17),  que  les  contractions 
ml  manifestées.  Stoltz  croit  que  le  tampon  est  impuissant  à  faire  naître 
contractions  ]o;*squ'il  n'existe  pas  un  commencement  de  travail. 
Jfin,  si  le  tampon  ne  pouvait  arrêter  la  perle  que  momentanément,  on  se- 
obligé,  surtout  à  une  époque  voisine  du  terme,  d'avoir  recours  à  l'accou- 
iienl  provoqué. 

dinaireraent  ces  hémorrhagies,  bien  que  fréquemment  répétées,  n'inter- 
pent  pas  la  gestation,  mais  c'est  surtout  au  moment  du  travail  que  le  danger 
il  cl  prend  de  graves  proportions.  La  femme  peut  succomber  avant  l'ex- 
ion  du  fœtus,  et  l'accoucheur  est  responsable  aux  yeux  de  la  famille  s'il 
^rissoin  de  l'éclairer  sur  le  péril  de  la  situation.  Il  est  prudent  en  pareil 
Je  réclamer  l'assistance  d'un  confrère. 
'  précepte  général  consiste  à  terminer  l'accouchement  aussi  rapidement 
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de  vue,  Tinsertion  centrale  est  infiniment  plus  fâcheuse  que  celle  qui  alit-n 
en  dehors  du  col. 

Il  est  inadmissible,  comme  cela  a  été  dit,  qu'une  portion  décollée  p(iis>e 
reprendre  ses  adhérences.  C'est  bien  mal  connaître  la  nature  des  con- 
nexions placentaires  que  d  admettre  uuq  semblable  supposition.  Il  ne  faut  pa^ 
trop  non  plus  compter  sur  la  présence  d'un  caillot,  môme  fibrineux,  pour 
arrêter  Thémorrhagie.  Je  crois  que  Taffaissement  et  roblitération  du  vaiâ^ai 
divisé  est  le  procédé  ordinaire  employé  par  la  nature. 

Après  l'expulsion  du  fœtus,  si  la  femme  n'est  pas  très-épuisée,  ou  ffval 
espérer  la  sauver.  La  rétraction  de  l'utérus  met  en  général  fiii  à  rhèmonba- 
gie.  Cependant  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  la  contractilitè  de  la  région 
est  moins  grande  que  celle  qu'on  observe  vers  le  fond  de  l'organe.  Celle  dif- 
férence s'explique  par  la  disposition  des  plans  musculaires  de  rutérus.  U 
couche  moyenne  (p.  355)  destinée  spécialement  à  étreindre  dans  ses  anneaui 
les  vaisseaux  utérins  diminue  d'épaisseur  vers  le  segment  inférieur  de  Tor^'an' 
et  fait  entièrement  défaut  dans  le  col.  Cette  disposition  explique,  dans  cerlaiib 
cas,  la  persistance  de  Thémorrhagie  après  la  délivrance. 

Le  pronostic  est  également  fort  grave  pour  le  fœtus,  et,  dans  les  cas  ai 
cette  nature,  on  note  trop  souvent  sa  mort.  Sur  ce  point,  les  statistique  sorA 
beaucoup  moins  complètes  que  pour  la  mère.  Simpson  ne  donne  quufl 
résultat  partiel  comprenant  Î06  cas  relatifs  seulement  à  des  faits  d'ei- 
pulsion  du  placenta  avant  le  fœtus.  La  proportion  est  désastreuse  :  75  dit^S 
pour  35  vivants,  soit  69  pour  100.  Je  ferai  remarquer  qu'on  ne  peut  considé- 
rer ces  résultats  comme  représentant  une  moyenne  générale.  Il  s'agit  ici  d 
cas  particulièrement  fâcheux,  car  la  mort  du  fœtus  est  inévitable  lorsqu  il 
s'écoule  un  certain  tepips  entre  l'expulsion  du  placenta  et  la  naissance. 

Dans  l'insertion  du  placenta  sur  le  col,  on  attribue  la  mort  de  l'enfant  à  un- 
asphyxie,  la  rupture  des  connexions  utéro-placentaires  isolant  les  deia  circQ- 
lations.  Cela  peut  être  vrai  dans  de  certaines  limites,  bien  qu'il  soit  rarequt 
l'étendue  du  décollement  justifie  cette  expUcation. 

le  signalerai  une  autre  cause.de  mort,  que  j'estime  beaucoup  plus  f/f- 
quente  et  qui  a  échappé  jusqu'ici  aux  auteurs  :  c'est  rhéraorrhagie. 

Dans  la  déUvrance  ordinaire,  l'utérus  diminue  d'étendue,  le  placenta  re- 
vient sur  lui-même,  se  tasse  et  enfin  se  sépare  de  sa  base  d'implaiitation^qni 
continue  à  se  rétracter.  Ses  éléments  intimes  n'éprouvent  aucune  lésion. 

Dans  les  cas  d'insertion  sur  le  col,  le  décollement  se  fait  par  un  mécauisint 
diamétralement  opposé.  La  région  sur  laquelle  l'organe  s'insère  auguionl»» 
d'étendue.  Les  cotylédons  suivent  ce  mouvement  en  subissant  uaturelleroenl 
un  écarlement  progressif,  puis  ils  se  détachent  lorsque  le  déplacement  dc\kvi 
trop  considérable.  Il  suffit  d'avoir  un  peu  étudié  la  structure  de  cette  mas^. 
si  peu  résistante  pour  reconnaître  que  les  moindres  tractions  dans  le  sens  de 
l'écartement  suffisent  pour  déterminer  la  rupture  des  vaisseaux  encbevêtu^ 
qui  animent  les  villosités. 

11  est  bien  difficile  que  cet  accident  ne  se  produise  pas  dans  les  cin'o»* 
stances  que  nous  étudions.  Le  sang  des  sinus  maternels  fournit  la  pre^]Ui' 
totalité  de  l'hémorrhagie ;  cela  n'est  nullement  douteux;  mais  la  lésion rêpe- 


BÉMORRRAGIES.  •  911 

S^.-  N^ment  des  cuillers,  d'éviter  que  le  placenta  ne 


%%JVç     %^  >U6  les  auteurs. 

*^<.  ^^^^^^l  ^^    %A  ^^tion  qui  n'est  guère  connp  en  France 

^^y^  %^%  %^   '%.  ^i|a jugement  de  Cazeaux  s'est  fondé 

^'^t^'^^^^^\y^t!\i  *^  ^préliminaire  et  qui  a  servi  de 

\ ^^%yo ^^^f/  '<^f  %^  /v,  "^sérieuse  attention, 

►^  ^o  ^^</  <>  ^V;  \/'^^n^  ^%,  '^aeenla  aussitôt  qu'on  peut 

\%jr%%AX  S' V'  -sè .  '"«ent  propre  à  l'au- 

'^'VVV^A'-    V<%  -^ationsqu'ilrap- 

*  o  ^x  **i^.  "5>-  ^^,   ^  <^j.        ^yj    >j^  <^'       OLr  ^^  observation 

i:-.,.      \V%;%V^'^*^'^  .r.pp»icationde 

y^/!^^<h'       ^4  '^^*  ^'^^  °A  ^  '^^^  agrandi  le  champ 

'4^/^*^%,         'VSr,**'^*  ^  --ûle  de  faits,  il  a  donné  à 

V;^  ^^/^  ^^  ^         *^c»  '**  d'une  véritable  doctrine; 

^.  ^V  ^^^>>^^^7^%  ervation,  que  l'hémorrhagie  est 

^*"  ^^  /^*    *2>^  ^«?^  jste  qu'une  petite  partie  du  placenta 

'*"  ^  '^^^   '^  *  contraire  lorsque  le  décollement  ou 

^"^^^  ^  i.nanière  de  voir,  qui  semble  étrange  au 

,y  ^*  .  justifiée  par  l'analyse  des  141  observations 

^  ^\'  ^outes,  la  perte  est  arrêtée  entièrement  ou  con- 

^^fé  ussitôt  que  le  gâteau  placentaire  est    extrait  et 

**  l'enfant  soit  pour  cela  nécessaire. 

^at  réside  dans  l'hémorrhagie,  l'extraction  du  placenta 

^it  principal.  Examinons  maintenant  ses  conséquences  pour 

te  fœtus, 

./emier  tableau,  Simpson  a  réuni  654  faits  d'insertion  du  placenta 

.î  180  femmes  ont  succombé,  soit  1  sur  3,6.  Le  sort  des  enfants  est 

^^  et  c'est  là  une  lacune  très-regrettable  dans  cet  important  travail, 

*"  ^e'îore  la  proportion  de  la  mortalité  pour  ces  derniers.  Or,  on  ne  pourra 

erun  jugement  définitif  et  complet  sur  la  valeur  de  la  doctrine  de 

pson,  que  lorsqu'il  sera  possible  d'apprécier  les  résultats  fournis  par  cette 

^Qe,  comparée  à  l'ancienne,  pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 

'^sim.seçond  tableau,  suffisamment  détaillé  pour  qu'on  puisse  contrôler 

P^'incipales  circonstances  de  l'accouchement,  l'auteur  rapporte  141  obser- 

^'  ^ans  lesquelles  l'expulsion  du  placenta  a  précédé  celle  du  fœtus.  Le 

l  ''f  ^6s  femmes  qui  ont  succombé  s'élève  seulement  à  i  0,  soit  1  sur  14. 

ç  ^^^"lt«l  est  considérable,  surtout  lorsqu'on  le  compare  à  celui  du  pre- 

ableau,  où  la  proportion  des  décès  est  de  1  sur  3,6.  Il  est  vrai  que  la 

^  ^  Hé  des  enfants  est  énorme;  sur  106,  dont  le  sort  est  connu,  on  compte 
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que  possible,  parce  qu'après  la  délivrance  on  peut  espérer  que  rhêmorrhagW 
s'arrêtera. 

Si  la  perte  est  modérée,  il  faut  la  surveiller  attentivement  et  se  tenir  prêt  l 
agir  aussitôt  que  le  danger  devient  évident.  C'est  surtout  en  parël  cas  qu'il 
faut  de  la  décision  et  de  l'énergie.  L*examen  de  la  situation  a  permis  au  pn* 
ticien  de  choisir  le  procédé  d'interA^ention  qui  lui  semble  le  plus  conventUe 
aussitôt  que  le  moment  est  arrivé,  il  faut  agir  sans  hésitation,  sans  retâri  U 
temporisation,  qui  n'est  souvent  qu'un  accommodement  avec  la  peur,  doit 
être  mise  de  côté  ;  elle  peut  coûter  la  vie  à  la  mère  et  à  l'enfant. 
•  Dans  tous  les  cas  on  peut  appliquer  au  début  le  tamponnement,  c'esl  Tstî; 
de  Cazeaux*.  On  pourra  ainsi  modérer  jusqu'à  un  certain  point  HKiror- 
riiagie.  Quand  la  dilatation  est  un.  peu  avancée  et  que  la  perte  augineiil.:/il 
iaut  rompre  les  membranes.  On  peut  espérer  que  la  tête  du  fœtus,  en  bap- 
puyant  directement  sur  le  placenta,  exerce  une  compression  suffisante  sur  la 
Vaisseaux  divisés  pour  arrêter  la  perte.  C'est  ropinion  et  la  pratique  k 
P.  Dubois. 

Si  l'insertion  est  un  peu  excentrique,  on  atteint  directement  les  membi 
Dans  le  cas  où  l'insertion  est  centrale,  la  poche  des  eaux  manque  cnl* 
ment;  on  a  recours  alors  au  procédé  de  Gendrin,  qui  consiste  à  tn 
ser  le  placenta  au  moyen  d'une  sonde  ;  on  évacue  ainsi  le  liquide  b] 
tique. 

C'est  là  une  opération  préliminaire  ;  il  serait  imprudent  de  confier  à  h 
ture  la  terminaison  du  travail. 

Aussitôt  que  la  dilatation  est  complète  ou  simplement  suflisante,  on  t^ 
l'extraction  du  fœtus.  J'ai  dit  qu'il  faut  que  la  dilatation  soit  suffisante.  C^ 
ques  auteurs,  devant  l'imminence  du  danger,  n'ont  pas  voulu  attendre  cl  i 
pratiqué  l'accouchement  forcé,  c'est-à-dire  la  pénétration  violente  de  la 
à  travers  l'orifice  cervical  à  peine  entr' ouvert.  Le  relevé  de  Simpson, 
noté  21  décès  sur  25  femmes  délivrées  de  celle  manière,  prouve  suffisanuat 
que  l'accouchement  forcé  doit  être  rejeté. 

Au  moment  où  l'on  juge  l'extraction  du  fœtus  praticable,  il  peut  se  iâ 
que  le  placenta  soit  encore  adhérent  à  toute  la  circonférence  de  l'orifice 
rjn.  Quelques  auteurs  ont  pénétré  dans  l'utérus  en  traversant  le  gâteau 
centaire,  au  lieu  de  le  décoller  sur  un  point  de  sa  circonférence  pour  P 
sage  de  la  maîn.  Si  cette  pratique  a  été,  dans  quelques  cas,  couroimêe 
succès  pour  la  mère,  elle  n'en  est  pas  moins  irrationnelle  et  ne  doit  pn< 
suivie.  En  perforant  aussi  largement  le  placenta,  on  expose  le  fœtus  ^ 
mort  presque  certaine,  car  les  grosses  divisions  vasculaires  du  placenta 
nécessairement  rompues.  En  outre,  la  déchinire  irrégulière  livre  difficiiei> 
passage  à  l'enfant,  la  télé  peut  se  trouver  arrêtée  ou  subit  une  défleiioti 
complique  la  période  d'extraction.  11  faut  donc,  dan» ces  cas,  pénétrer 
l'organe  •  en  séparant  le  placenta  sur  un  point  de  sa  circonférence  et  ne 
passant  à  travers. 

'       La  main  parvenue  dans  l'utérus,  on  pratique  la  version  aussi  rapidrr' 
que  possible.  Cette  opération  est  plus  généralement  indiquée  que  remplt^*! 
orceps.Pour  ce  dernier  instrument,  la  dilatation  doit  être  plus  complète.  < 
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Tient  difficile  dans  le  placement  des  cuillers,  d'ëvitér  que  le  placenta  ne 
it  saisi  avec  la  tôte. 

Cette  conduite  est  adoptée» par  tous  les  auteurs. 

•Simpson  préconise  un  mode  d'intervention  qui  n*est  guère  conny  en  France 
epar  Tappréciation  de  Gazeaux*.  Hais  le  jugement  de  Cazeaux  s*est  fondé 
iquementsur  un  travail  en  quelque  sorte  préliminaire  et  qui  a  servi  de 
se  à  un  mémoire  très-étendu  et  qui  mérite  une  sérieuse  attention. 
Le  procédé  de  Simpson  consiste  à  arracher  le  placenta  aussitôt  qu'on  peut 
[teindre,  et  même  plusieurs  heures  avanit  la  naissance  de  l'enfant. 
Cette  pratique  n'est  pas  une  découverte  qui  eoil  absolument  propre  à  Fau- 
ir.  Portai*  Tamise  en  œuvre,  au  moins  dans  une  des  observations  qu'il  rap- 
rte.  Viardel  en  a  fait  autant,  sans  trop  s'en  rendre  compte  ;  son  observation 
accompagnée  d'un  dessin,  où  l'on  voit  le  fœtus  dans  la  matrice  et  le  pla- 
ita  extrait.  Chapman  en  a  nettement  donné  le  conseil.  Kinder  Wood  a  prar 
ué  un  certain  nombre  de  fois  cette  opération,  qu'il  réservait  pour  les  cas 
la  femme  était  complètement  épufsée.  Enfm  Radfort,  qui  a  fait  connaître 
observations  inédites  de  Kinder  Wood,  a  un  peu  étendu  l'application  de 
le  méthode. 

îependant  c'est  à  Simpson  que  revient  le  mérite  d'avoir  agrandi  le  champ 
la  question.  En  réunissant  un  nombre  considérable  de  farts,  il  a  donné  à 
préceptes  isolés,  ou  mal  développés,  la  valeur  d'une  véritable  doctrine; 
limpson  établit  son  principe  sur  cette  observation,  que  l'hémorrhagie  est 
vent  excessivement  grave  lorsqu'il  n'existe  qu'une  petite  partie  du  placenta 
lélaché,  tandis  qu'elle  s'arrête  au  contraire  lorsque  le  décollement  ou 
rachenoent  sont  complets.  Cette  manière  de  voir,  qui  semble  étrange  au 
plier  abord,  est  parfaitement  justifiée  par  l'analyse  des  141  observations 
il  rapporte.  Dans  presque  toutes,  la  perte  est  arrêtée  entièrement  ou  con- 
irablement  atténuée  aussitôt  que  le  gâteau  placentaire  est  extrait  et 
s  que  la  naissance  de  l'enfant  soit  pour  cela  nécessaire, 
fi  danger  immédiat  réside  dans  l'hémorrhagie,  l'extraction  du  placenta 
réte;  voilà  le  fait  principal.  Examinons  maintenant  ses  conséquences  pour 
aère  et  pour  le  fœtus. 

ans  un  premier  tableau,  Simpson  a  réuni  654  faits  d'insertion  du  placenta 
le  col  :  180  femmes  owt  succombé,  soit  1  sur  3,6.  Le  sort  des  enfants  est 
mnu,  et  c'est  là  une  lacune  très-regrettable  dans  cet  important  travail, 
on  ignore  k  proportion  de  la  mortalité  pour  ces  derniers.  Or,  on  ne  pourra 
1er  un  jugement  définitif  et  complet  sur  la  valeur  de  la  doctrine  de 
'pson,  que  lorsqu'il  sera  possible  d'apprécier  les  résultats  fournis  par  cette 
ihode,  comparée  à  l'ancienne,  pour  la  mère  et  pour  l'enfant, 
^ansun.second  tableau,  suffisamment  détaillé  pour  qu'on  puisse  contrôler 
principales  circonstances  de  l'accouchement,  l'auteur  rapporte  141  obser- 
ions,  dans  lesquelles  l'expulsion  du  placenta  a  précédé  celle  du  fœtus.  Le 
nbre  des  fenmies  qui  ont  succombé  s'élève  seulement  à  10,  soit  1  sur  14. 
!e  résultat  est  considérable,  surtout  lorsqu'on  le  compare  à  celui  du  pre- 
îr  tableau,  où  la  proportion  des  décès  est  de  1  sur  3,6.  H  est  vrai  que  la 
rtalité  des  enfants  est  énorme;  sur  106,  dont  le  sort  est  connu,  on  compte 
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33  vivants  et  73  iqorts,  soit  plus  de  2  décès  ppur  un  vivant.  Lorsque  Is 
connexions  vasculaires  du  fœtus  avec  la  matrice  sont  rompaes  depuis 
un  certain  temps,  sa  mort  est  inévitable.  Mais,  d*un  autre  côté,  les  pro- 
cédés d'intervention  ordinaires  donnent  pour  l'enfant  une  grande  proport^ 
de  morts.  Sur  23  cas,  appartenant  à  la  pratique  de  Lee,  15  fois  l'enfanLa 
succombé,  c'est-à-dire  presque  dans  les  deux  tiers  des  cas.  Il  serait  tr»-im- 
portant  de  connaître  la  différence  qui  existe  sur  ce  point  ;  et  c'est  ce  qui  me 
fait  regretter  que  Simpson  ne  l'ait  pas  notée  dans  son  premier  tableau. 

Cependant  les  résultats,  en  ce  qui  concerne  la  mère,  sont  tcUemedâTsc- 
tageux  que  je  n'hésite  pas  à  adopter  la  méthode  de  Simpson. 

Les  idées  de  Simpson  ont  d*abord  soulevé  en  Angleterre  une  violente  oç^ 
sition  ;  cela  n'a  rien  de  surprenant,  une  découverte  a  naturellement  pouraè* 
versaires  ceux  qui  ne  l'on  point  faite.  Il  est  vrai  aussi  que  le  travail  de  l'aulear 
prête  singulièrement  à  la  critique.  On  y  rencontre  des  propositions  defdiy^i^ 
logie  fort  hasardées  et  des  erreurs  anatomiques  manifestes.  Ainsi,  il  croit  que^ 
source  de  ces  hémorrhagies  réside  dans  le  placenta,  et  que  la  partie  encoc» 
adhérente  reçoit  les  flots  de  sang  qui  s'écoulent  par  la  partie  dètaclièe.  fil 
pareilles  erreurs  ne  sont  plus  discutables.  Ce  n'est  certainement  pasdan>kfc 
idées  théoriques  développées  par  l'auteur,  que  j'ai  puisé  ma  convicûovj 
J'avoue  quelles-  ne  m'ont  nullement  séduit.  Mais  il  cite  des  chiffres,  rapffiif 
des  observations  ;  ce  sont  là  pour  moi  des  arguments  décisifs  lorsqu'ils  tv^ 
nent  d'un  homme  aussi  important. 

H  nous  reste  à  examiner  dans  quelles  limites  l'opération  est  praticable 
Simpson  la  préconise  :  1^  quand  le  col  de  l'utérus  est  rigide  et  non  dilatâbl<| 
2*^  chez  les  primipares;  3^  dans  l'accouchement  prématuré,  surtout  avant  ■ 
septième  mois  ;  4*»  lorsque  l'utérus  est  trop  contracté  pour  permettre  la  ^ef* 
sion  ;  5^  Dans  les  angusties  pelviennes  ;  6^  quand  la  femme  est  épuisée  j^s^ 
l'hémôrrhagie  ;  7**  si  le  fœtus  est  mort. 

La  nouvelle  méthode,  comme  on  le  voit,  ne  se  substitue  pas  compléte^^?4 
à  l'ancienne,  elle  est  simplement  destinée  à  lui  servir  d'auxiliaires,  à  venir  ai* 
secours  de  son  impuissance.  Cependant  le  primiparité,  en  l'absence  d'um*  tfc^ 
tre  complication,  me  parait  une  circonstance  insuffisante  pour  justifier  atte 
manœuvre,  et  la  rigidité  du  col  pourra  le  rendre  impossible,  à  moins  d3^i* 
recours  à  l'introduction  forcée  de  la  main.  Nous  avons  dit  plus  haut  le*  j^ 
nestes  résultats  de  ce  mode  d'intervention,  il  faut  donc  s'en  abstenir.  Il  f4 
vrai  que  dans  les  cas  d'hémorrhagie  le  col  est  en  général  très-rauu  et  ^ 
laisse  dilater  beaucoup  plus  facilement  que  dans  toute  autre  circoa^tâi:t^ 
Dans  les  observations  de  Rigby,  on  voit  que  cet  auteur  a  souvent  eu  reaa» 
à  la  dilatation  rapide  du  col  au  moyen  des  doigts,  et  que  la  manonivre  sr-s- 
ble  n'avoir  pas  été  suivie  d'accidents,  au  moins  il  ne  les  mentionne  piî>;  «•• 
trouve  du  reste  bien  des  lacunes  regrettables  dans  ses  observations,  i^^ 
il  omet  trop  souvent  de  tenir  compte  du  sort  de  l'enfant. 

Ce  n'est  pas  lorsque  l'orifice  utérin  est  à  peine  entr' ouvert,  qu'on  |«^ 
arracher  le  placenta  ;  il  faut  d'abord  augmenter  autant  que  posàble  la  s^ 
ration  des  deux  organes  en  les  décollant  au  moyen  des  doigts,  puis  ou  d^ 
le  placenta  à  pleine  main,  et  on  l'entraîne.  Ces  manœuvres  ne  sont  guèitp<*^ 
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les  que  lorsque  la  main  toat  entière  enlre  dans  la  cavité  utérine,  et  il  faut 
ir  cela  que  la  dilatation  ait  atteint  un  certain  degré. 
•In  résumé,  la  méthode  de  Simpson  peut  rendre  de  grands  services  dans 
graves  circonstances,  mais  elle  n'est  justifiable  que  si  la  mère  court  un 
iger  réel.  On  pourra,  au  début  du  travail,  appliquer  le  tampon,  en  atten- 
it  que  le  degré  de  dilatation  du  col  soit  suffisant.  L'extraction  du  fœtus  aura 
I  aussitôt  que  possible  après  l'arrachement  du  placenta. 
lans  tous  les  cas,  l'ergot  de  seigle  sera  administré  après  la  déplétion  de 
énis,  pour  activer  sa  retractilité.  • 

McoOement  du  placenUi  dont  l'Insertion  est  nominlo.  —  Canoës.  — 
e  décollement  du  placenta,  pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  re- 
naît pour  causes  principales  :  une  commotion  physique  ou  morale  vio- 
le; un  effort  pour  soulever  ou  porter  un  fardeau  pesant  ;  des  conti^actions 
»  obscures  pour  être  à  peine  ressenties  parla  femme,  et  assez  énergiques 
pndant  pour  donner  lieu  à  Taccident.  L'hémorrhagie  peut  être  le  premier 
iptôme  qui  annonce  l'expulsion  de  Tœuf  après  la  mort  du  fœtus, 
endrin,  à  une  époque  où  la  stucture  de  l'utérus  était  mal  connu,  croyait 
*dans  la  direction  différente  des  fibres  appartenant  aux  plans  musculaires, 
rrne  et  externe,  une  cause  d'hémorrhagie:  l'un  de  ces  plans  ensecontrac- 
l  irrégufièrement  gênait  la  circulation,  déterminait  la  congestion  des  vais- 
IX  et  leur  rupture.  Cette  opinion  n'est  guère  soutenable  aujourd'hui, 
icqucmier  admet  que  soûs  l'influence  d'une  brusque  distension  de  l'or- 
e,  comme  dans  Thydropisie  del'amnios,  les  éléments  du  placenta  peuvent 
!  bnisquement  écartés.  Il  se  peut  alors  qu'une  hémorrhagie  se  produise 
le  même  mécanisme  que  dans  l'insertion  sur  le  col.*  Cette  opinion  me 
ible  très-acceptable. 

endant  le  travail,  le  décollement  du  placenta  s'opère  sous  l'influence  des 
tractions,  après  la  déplélion  partielle  de  l'utérus  ,  par  des  tractions  exer- 
i  sur  la  circonférence  du  placenta  au  moyen  des  membranes,  lorsque 
if  intact  s'engage  dans  l'excavation.  Enfin,  le  cordon  ombilical  trop  court 
iy  pendant  la  période  d'expulsion  du  fœtus,  rompre  prématurément  les 
érences  placentaires. 

ertaines  circonstances,  peu  actives,  par  elles-mêmes,  viennent  parfois 
lier  leurs  contingents  morbides  aux  causes  manifestes  que  nous  venons  de 
laler,  et  contribuent  au  développement  de  l!hémorrhagie.  Telles  sont  les 
adiesde  cœur  et  des  voies  respiratoires  qui  entravent  la  circulation.  En- 
il  existe  des  prédispositions  spéciales  dont  la  nature  intime  nous  échappe, 
u  on  a  pris  le  parti  d'expliquer  par  la  spécialité  des  tempéraments  et  des 
stitutions. 

azeaux*  a  considéré  la  rétraction  brusque  de  l'utérus  comme  une  cause 
^morrhagie.  Cette  manière  de  voir  est  inacceptable,  caria  rétraction  brus- 
qui  décolle  le  placenta  détermine  en  même  temps  l'oblitération  des  vais- 
IX  utérins  ;  l'écoulement  du  sang  se  trouve  donc  supprimé, 
n  a  longuement  discuté  pour  savoir  si  l'hémorrhagie  qui  se  manifeste  souS 
luence  d'une  commotion  vive  est  due  au  décollement  primitif  du  placenta, 
si  le  sang  s'épanche  par  suite  de  la  rupture  d'un  vaisseau  produisant  le 
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décollement  en  s'amassant  entre  rutérus  et  le  i^acenta.  Veipeau*  et  Cazea&i^ 
acceptent  la  première. opinion  ;  Dubois  et  Puzos  partagent  la  seconde;  moïy 
suis  de  l'avis  de  Jacquemier,  qui  pense  que  Tune  et  l'autre  peuvent  être  Traies 

Symptômes.  —  Les  symptômes  de  ces  hémorrhagies  ont  naturellement  de 
grands  rapports  avec  celles  que  nous  venons  de  d&rire..  Cependant,  elles  st« 
distinguent  par  un  caractère  spécial  :  la  perte,  au  lieu  d'être  à  peu  pr^  cuc- 
stamment  externe,  peut  devenir  interne.  Dans  ces  conditions,  le  sang  s*âccu" 
mule  dans  la  cavité  utérine  en: quantité  souvent  considérable,  alors  q^ii 
s'en  écoule  au  deliors  une  faible  quantité. 

Le  plus  souvent  la  perto  débute  sans  symptômos  précurseurs;  récoiiâD^.t 
du  sang  est  le  premier  phénomène  qui  attire  l'attention  de  la  malade.  Il  nVn 
est  pas  toujours  ainsi  ;  l'accident  peut  être  précédé  de  quelques  jours  as  tutî^ 
laise,  de  pesanteurs  lombaires  et  hypogastriques,  d$lassitudes  générale,  ?b- 
fin  d*un  trouble  marqué  de  tout  l'organisme.  On  a  fait  jouer  un  cerlaiorî& 
au  tempérament  de  la  femme  dans  la  forme  de  ces  prodromes.  Ona  siodà 
la  décoloration  marquée  des  téguments  chez  les  lymphatiques;  la  roogt» 
de  la  face  et  la  force  du  pouls,  etc.,  chez  les  pléthoriques.  J'avoue  quetot 
cela  me  parait  un  peu  de  l'observation  de  cabinet;  il  est  si  rarequ'oË  i^ 
marque  cette  concordance,  que  je  suis  fort  disposé  à  lui  refuser  la  vâ^ 
qu'on  lui  attribue. 

Examinons  les  symptômes  de  la  perte  dans  ses  deux  différentes  nianifi' 
tions. 

Perte  \externe.  — Le  sang  s'écoule  en  plus  ou  moins  grande  abondi 
d'une  manière  continue  ou  avec  des  interruptions  et  des  retours  qu'il  est  ii 
possible  de  prévoir.  Si  l'accident  n'est  que  le  prélude  de  rexpuision  du  f< 
on  note  bientôt  l'apparition  des  contractions  utérines.  Le  liquide  qui  s  êci« 
est  ordinairement  mélangé  de  caillots. 

Il  est  aussi  impossible  de  prévoir  la  gravité  que  pourra  prendre  une  béi 
rhagie  que  d'en  prédire  la  durée.  On  observe  sur  ces  différents  points 
différences  les  plus  grandes.  L'écoulement  peut  ne  foumir^que  queii 
gouttes  de  sang  ou  être  assez  considérable  pour  menacer  en  peu  d'heures  Ié 
jours  de  la  femme.  La  perte  peut  durer  moins  d'un  jour  ou  se  continuer  M 
longtemps.  Tout  cela  dépend  de  l'étendue  de  la  lésion.  En  général, dans C'^te 
forme  d'hémorrhagie,les  intermittences  complètes  sont  rares.  Quand  Upert^ 
a  cessé  entièrement  pendant  plusieurs  jours,  on  n'a  guère  à  redouter  sâ  rèjft 
parition,  et  c'est  ce  qui  la  distingue  de  celles  qui  résultent  de  Tinserti^fi^ 
placenta  sur  le  col,  où  le  retour  des  accidents  est  presque  fatal. 

L'hëmorrhagie  cesse  on  ne  sait  trop  au  juste  par  quel  mécanisme.  On  a  in- 
voqué l'oblitération  des  vaisseaux  par  un  caillot,  i'affaissement  et  TobliUr^ 
tiondu  sinus  divisé.  Il  est  pi^obable  quie  la  réparation  a  lieu  par  l'un  et  Taotiv 
de  ces  procédés*  Lorsque  le  décollement  placentaire  e^t  fort  étendu,  la  u^^ 
du  fœtus  est  à  redouter,  mais,  dans  ces  cas,  son  expulsion  n'est  pas  touj^r^ 
immédiate. 

Pendant  le  travail,  un  écoulement  sanguin  notable  doit  être  cousiez 
comme  accidentel  et  hémorrhagique.  Dans  les  conditions  normales,  U  ^ 
centa  ne  se  détache  qu'après  l'expulsion  du  fœtus.  Cependant,  lorsque  n* 
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léreoces  utéro-placentaires  sont  faibles,  il  peut  survenir  un  décollement 
moment  de  Técoulement  des  eaux  sous  l'inAuence  de  la  rélraction  de  Tor-^ 
equi  s  opère  en  ce  moment.  Mais  cette  hémorrhagie  n*est  redoutable  que 
iqu'il  survient  en  même  temps  une  inertie  utérine.  Les  contractions  nou-i 
es  arrêtent  Técoulement  sanguin. 

endant  le  travail  et  après  la  rupture  ^e$  membranes,  lorsque  des  inter* 
es  d'inertie  séparent  les  contractions,  rhémorrhagie  prend  une  forme 
miittente,  et  la  manière  dont  le  sang  s'écoule  au  dehors  est  subordonnée 
présentation  du  fœtus.  Dans  celles  du  sommet,  la  contraction  applique  la 
du  fœtus  contre  le  segment  inférieur  de  Tutérus  assez  intimement  pour 
)<^cher  le  passage  du  liquide  sanguin.  C'est  donc  dans  l'intervalle  des  con*^ 
;tions  que  son  expulsion  a  lieu  en  dehors.  Dans  les  présentations  du  siégei 
de  Tépaule,  les  fissures  et  les  interstices  qui  persistent  entre  les  cléments 
fœlus  forment  des  espèces  de  jrigoles  qui  laissent  une  issue  au  sang.  C'est 
"è,  pendant  la  rétraction  surtout,  qu'il  est  chassé  de  l'organe, 
orsque  le  décollement  est  dû  aux  tractions  que  les,  membranes  intactes 
itont  sur  la  circonférence  du  placenta,  la  perte  se  manifeste  comme  dans 
présentations  du  sommet,  c'est-à-dire  pendant  l'intervalle  des  con-* 
lions. 

ux  symptômes  locaux  viennent  se  joindre  les  symptômes  généraux  quand 
morrhagie  est  très-grave.  Nous  ne  les  décrirons  pas  de  nouveau. 
^erte  interne.  —  Losqu'elle  est  peu  abondante,  elle  passe  inaperçue-Dans 
forme  plus  sérieuse,  lesang  peut  être  complétem  ent  retenu  à  l'intérieur  de 
avilé  utérine  sans  qu'il  s'en  écoule  une  goutte  au  dehors.  Mais  ce  fait  est 
S  et  ordinairement  la  perte  est  mixte,  et  c'est  souvent  ce  symptôme  ap« 
;nt  qui  guide  l'observateur.  Si  les  phénomènes  généraux  qui  accompagnent 
garnies  pertes  se  montrent,  alors  qu'il  n'existe  qu'un  faible  écoulement 
niin  par  les  parties  génitales,  l'attention  se  porte  immédiatement  sur  la 
iibilité  d'une  perte  interne.  Il  existe  des  douleurs  sourdes  et  profondes, 
irémittences;  le  ventre  acquiert  un  développement  rapide  et  considé^ 
e,  le  globe  utérin  est  plus  ferme  et  moins  souple, 
ais,  il  faut  bien  le  reconnaître,  ces  83fmptômes  n'ont  qu'une  valeur  rela- 
.  et  si  leur  développement  s'est  produit  en  l'absence  du  praticien,  il  ne 
t  pas  toujours  en  apprécier  rigoureusement  la  signification.  Il  est  à  peu 
>  impossible  de  reconnaître  chez  une  femme  d'un  embonpoint  notable 
n*oissement  du  volume  de  l'abdomen  et  le  degré  de  tension  de  l'utérus, 
n  a  dit  que  parfois  l'utérus  présente  une  forme  très-irrégulière  et  qu'il 
ble  partagé  en  deux  parties,  l'une  occupée  par  l'œuf,  l'autre  par  l'amas  de 
[  Si  cette  particularité  a  jamais  été  constatée,  ce  dont  je  doute,  ce  doit 
chez  des  fiçmmes  extrêmement  maigres,  et  encore  le  saug,  en  décollant 
membranes,  s'épanche  non  dans  un  point  limité,  mais  d'une. manière 
isc;  il  ne  peut  donc  former  une  tumeur  spéciale  et  distincte  de  l'œuf. 
n  parcourant  les  recueils  d'observations,  on  voit  les  maîtres  les  plus  expé* 
Uités  méconuaitre  la  cause  de  la  mort  chez  des  femmes  atteintes  de  pertes 
mes  qui  ne  se  traduisaient  par  aucun  signe  apparent  à  l'extérieur.  Il  suf- 
le  citer  les  noms  de  Baudelocque  *,  Merriman,  Ingleby,  etc. ,  pour  qu'on. 
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puisse  excuser  un  praticien  de  méconnaître  un  accident  qui  a  trompé  Ui 
expérience. 

L*absence  d'hémorrhagîe  externe  est  attribuée,  pendant  la  grossesse,  al 
formation  de  caillots  qufse  sont  accumulés  lentement  vers  le  segment  ieft 
rieur  de  Torgane  et  qui  s'opposent  à  l'issue  du  sang.  Il  existe  dans  la  sckc 
trois  faits,  Tun  de  Laforterie,  Tautra  de  Saumarez  et  le  troisième  de  Thorai 
(de  Baltimore),  qui  prouvent  qu'un  épanchement  mortel  peut  se  trouver  ci: 
conscrit  entre  le  placenta  et  lutérus.  Une  très-faible  hémorrhagie s'était f^j 
jour  par  la  vulve;  à  l'autopsie,  on  trouva  le  placenta  adhèrent  parsacirûic 
férence  ;  tout  le  reste  était  décollé  et  transformé  en  une  espèce  de  p^Khe  qu 
contenait  une  grande  quantité  de  sang.  Ces  faits  exceptioimels,  en  admettu 
qu'ils  soient  bien  exacts,  doivent  être  rangés  on  dehors  des  probabililt^. 

Velpeau*  admet  difficilement  qu'une  hémorrhagie  interne  très-gra\e}w\fi 
se  produire  quand  l'œuf  est  encore  intact.  Il  lui  semble  plus  naturel  qi^l 
sang,  en  décollant  les  membranes,  se  fraye  une  voie  au  dehors  pltUôtqutii 
distendre  l'utérus  qui  est  mal  préparc  à  cette  brusque  augmentation  de  w 
lume .  Il  croit  que  parfois  les  membranes  peuvent  se  rompre  et  que  le  sang  p:-i 
alors  dans  la  cavité  amniotique.  Il  n'existe  aucun  exemple  de  cette  forme i 
l'hémorrhagie,  tandis  que  les  observations  de  perte  interne  ayant  dètennô 
la  mort  sont  assiz  nombreux  pour  qu'on  doive  en  admettre  la  réalité. 

L'bémorrhagie  interne  peut  être  causée  par  une  rupture  des  \z\>m 
appartenant  au  fœtus.  Nous  examinerons  ces  accidents  en  parlant  deshtiu 
rhagies  fœtales. 

Que  la  perte  soit  interne  ou  mixte,  si  elle  est  assez  abondante  pour  ru 
promettre  les  jours  de  la  femme,  aux  symptômes  locaux  viennent  se  joindi 
les  symptômes  généraux  qui  accompagnent  les  grandes  hémorrhagies. 

Diagnostic.  —  Il  est  important,  au  point  de  vue  du  traitement,  de  poser  fl 
diagnostic  exact  de  la  cause  et  de  la  forme  de  l'hémorrhagie. 

Le  diagnostic  de  la  perte  externe  ne  présente  aucune  difficulté.  Nous  av 
dit  les  circonstances  qui  caractérisent  l'insertion  du  placenta  sur  le  roi  : 
se  reportera  donc  à  cette  description  pour  faire  le  diagnostic  différentiel.  A 
début,  il  peut  y  avoir  doute  avant  que  le  col  soit  perméable  à  TexpIoniKs 
mais  la  suite  permet  de  constater  l'absence  de  récidives  qui  ne  roa^fv 
guère  dans  l'insertion  cervicale. 

Un  point  reste  cependant  à  ëclaircir,  c'est  la  possibilité  d'un  commem-eruei 
de  travail  déterminé  prématurément  par  la  mort  du  fœtus.  L'auscuKatioo  ^ 
l'établissement  des  contractions  viennent  bientôt  compléter  le  diagnostic 

Pendant  le  travail,  si  la  perte  est  due  au  décollement  du  placenli  p^Ij 
tiraillement  que  les  membranes  intactes  exercent  sur  sa  circonférence,  m 
reconnaît  à  ce  que  l'onif  entier  s'engage  dans  l'excavation  après  la  diUui;^ 
complète.  La  brièveté  du  cordon  peut,  après  la  rupture  de»m6mbrane^.<-' 
terminer  le  même  résultat.  Nous  examinerons  spécialement  ce  point  «i*-' 
question  au  chapitre  de  la  dystocie  déterminée  par  les  annexes  du  fcetus 

Le  diagnostic  de  la  perle  interne  est  excessivement  difficile  lorsqu'un  éo» 
lement  de  sang  à  l'extérieur  et  les  symptômes  généraux  ne  viennent  par  ^^^ 
l'attention.  Il  est  vrai  que  l'absence  de  ces  caractères  est  excessivement  rjr 
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},  quand  ils  manquent,  l'expérience  du  praticien  le  plus  habile  peut  être 
?  en  défaut. 

îs  syncopes  et  raffaiblisseroent  du  pouls  peuvent  survenir  dans  les  der- 
s  temps  delà  grossesse  sous  l'influence  de  causes  qui  n'ont  aucun  rapport 
l'hémorrhagie. 

?ste  le  développement  rapide  du  ventre  qu'on  a  signalé  comme  caracté- 
i[ue.  C'est  là  une  théorie  de  cabinet  que  la  pratique  infirme  à  chaque 
int;  et  j'en  trouve  la  preuve  dans  lès  auteurs  qui  l'ont  i&mise.  Si  l'augmen- 
n  ou  la  diminution  de  volume  de  l'utérus'était  si  facilement  appréciable, 
{ue  les  membranes  se  rompent,  et  que  le  liquide  amniotique  s'écoule  en 
«ncede  l'accoucheur,  il  lui  suffirait,  pour  reconnaître  cette  rupture,  d'exa- 
erle  v(flume  du  ventre  de  la  malade.  Or,  ce  signe  est  tellement  illusoire, 
les  auteurs  dont  je  parle  ne  le  signalent  même  pas,  et  qu'ils  s'étendent 
uement  sur  le  moyen  de  reconnaître  par  le  toucher  l'existence  des  mêm- 
es, ce  qui  du  reste  n'est  pas  toujours  facile.  .Or,  la  quantité  du  liquide 
iotique  écoulé  est  bien  aussi  considérable  que  celle  du  sang  épanché  dans 
liémorrhagîe  interne  très-grave.  La  vérité  est  que,  dans  l'un  ou  l'autre 
l'augmentation  ou  la  diminution  du  volume  du  ventre  est  un  caractère 
le  plus  souvent,  échappe  à  l'attention,  et  dont  l'appréciation  est  excessive- 
tdîfTicile.  Je  signalerai  deux  causes  d'erreur  à  écarter:  la  timpanite,  dont 
ircussion  démontre  l'évidence,  et  la  rèplétion  considérable  de  la  vessie 
forme  une  tumeur  dont  la  nature  est  facilement  reconnue  par  le  palper, 
diagnostic  peut  devenir  encore  plus  embarrassant  par  la  coïncidence  des 
formes  de  la  perte.  Il  s'est  écoulé  au  dehors  une  quantité  de  sang  assez 
de  pour  justifier  les  symptômes  généraux  qui  surviennent  chez  la  malade, 
ir  ce  point,  il  est  évident  que  chaque. sujet  présentera  un  degré  de  ré- 
nce  vitale  fort  différent.  Cette  hémorrhagie  externe  s'arrête,  mais  la  perte 
ne  continue  à  épuiser  la  femme.  Comment  reconnaître  cette  com- 
ition?  Je  laisse  aux  théoriciens  le  soin  de  résoudre  le  problème,  mais 
le  praticien,  je  le  crois  insoluble.  C'est  surtout  pendant  le  travail  qu'on 
redouter  cet  accident,  car  le  nombre  des  hémorrhagies  internes  qui  se 
manifestées  pendant  la  grossesse,  est  assez  restreint. 
AiTEVENT.  —  La  thérapeutique  des  hémorrhagies  a  été  encombrée  d'une 
de  moyens  insignifiants,  qui  n'ont  d'autre  résultat  que  de  faire  négli- 
eux  qui  ont  une  efficacité  réelle.  Je  ne  m'occuperai  que  de  ces  derniers. 
s  indications  générales  consistent  à  donner  à  la  femme  une  position  hori- 
ile  et  à  lui  faire  garder  un  repos  absolu.  La  chambre  sera  maintenue  au- 
]ue  possible  à  une  basse  température  et  l'aération  ne  sera  pas  négligée. 
f  insiste  beaucoup  sur  ce  précepte. 

évacuera  la  vessie  et  le  rectum.  La  femme  gardera  le  lit  plusieurs  jours 
re  après  la  cessation  des  accidents,  pour  en  prévenir  le  retour, 
s  moyens  spéciaux  varient  selon  la  nature  et  l'intensité  de  la  perte. 
tnorrhagie  externe  légère.  —  On  a  prédonisé  la  saignée  qu'on  rejette 
raison  dans  les  cas  graves  ;  mais  comme  rien  n'indique  qu*une  hémor- 
ie  légère  au  début  ne  deviendra  pas  plus  tard  extrêmement  sérieuse,  il 
•rudent  de  s'en  abstenir, 
jorw  Acc.  5^ 
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Le  laudanum,  pris  en  lavement,  comme  nous  l'avons  indiqué  plus  hatf, 
est  le  moyen  le  plus  efficace  qu'on  puisse  employer.  C'est  à  ce  mèdicameal 
qu'on  doit  avoir  tout  d'abord  recours.  On  peut  lui  atteindre  Cernent  iesi» 
jections  avec  une  solution  saturée  d'alun,  poussée  très-douoementdinsk 
vagin  pour  ne  pas  délayer  les  caillots  qui  pourraient  se  former. 

Perte  externe  grave  avant  le  travail.  — r  On  aura  recours  aux  moyens  qoi 
nous  venons  de  signaler,  en  insistant  avec  plus  d'énergie  sur  leur  remploi 
Duncan  Stewart,  qui  considérait  l'opium  presque  comme  un  spëdfiqoe,  l'ai 
ministrait  avec  une  profusion  .effrayante  ;  il  donnait  le  laudanum  jasfo'i 
la  dose  de  5  grammes  et  même  davantage.  C'est  dépasser  de  beauonpiei 
limites  de  la  prudence,  et  je  préfère  les  petites  doses  successives  qiiipet»l> 
tent  de  s'arrêter  lorsque  les  effets  physiologiques,  déterminés  par  Itsii 
eament,  indiquent  une  limite  qu*ii  ne  faut  pas  franchir. 

J'ai  dit,  à  propos  des  applications  froides  (  p.  762),  les  ioconTèniol 
qu'elles  présentent.  I 

Comme  adjuvant,  on  pourra  avoir  recours  aux  révulsifs  :  ventouses  et  siH 
pismes,  sur  les  parties  supérieures  du  tronc.  \ 

Dubois  conseille,  en  cas  d'insuccès,  de  donner  l'ergot  de  seigle  à  la 
de  2  grammes,  dans  l'espace  d'une  demi-heure. 

Si  ces  divers  moyens  échouaient,  on  aurait  recours  au  tampon,  en 
soin  d'abord  de  débarrasser  le  vagin  des  caillots  qui  se  seraient  a< 
dans  sa  cavité.  Le  tampon  a  l'inconvénient  de  convertir  la  perte  exloïKl 
perte  interne,  et  malgré  toute  l'attention  possible,  j'ai  dit  combùBi 
était  diflûcile  de  se  rendre  compte  du  développement  de  rateras,  qol 
•  a  considéré  comme  un  des  symptômes  les  plus  importants  de  cet  al 
dent. 

La  compression  pratiquée  au  moyen  d'une  large  bande,  et  de  cooprefl 
graduées  sur  les  régions  iliaques  pourrait  être  un  bon  adjuvant  du  \ssaf 
ou  même  avoir  une  action  spéciale  en  dehors  de  cet  agent.  YelpeauMad 
sidère  comme  une  ressource  précieuse,  et  il  cite  de  nombreux  auteurs  qui 
ont  tiré  d'excellents  résultats.  C'est  donc  un  moyen  qu'on  doit  d'autant  «i 
négliger  qu'il  ne  gêne  nullement  l'emploi  des  autres  agents.  | 

Enfin,  il  reste,  en  cas  d'insuffisance  des  moyens  précédents,  une  denM 
ressource,  c'est  la  rupture  des  membranes.  Malgré  les  inconvénients  qui^ 
résultent  pour  le  fœtus,  surtout  lorsqu'il  n'est  pas  à  terme,  un  grand  nooM 
d'auteurs  préfèrent  y  avoir  recours  plutôt  qu'au  temponnement. 

Puzos  *  a  donné,  le  premier,  le  précepte  de  rompre  les  membranes;  ilc^ 
binait  cette  manœuvre  avec  la  dilatation  progressive  du  col  utérin  an 
des  doigts,  sans  pénétration  de  la  main  dans  la  cavité  utérine,  car  Piuo$  ci 
naissait  tous  les  dangers  de  l'accouchement  forcé  :  il  avait  parfaitement 
pris  que  le  retrait  de  l'utérus  et  l'oblitération  des  vaisseaux  béants  êuitli 
résultat  dé  l'écoulement  du  liquide  amniotique. 

On  se  contente  actuellement  de  rompre  les  membranes  sans  qu'il  soitai^ 
luraent  nécessaire  d'attendre  que  la  poche  sèit  formée  et  sans  bàlerUtlû^ 
tation  du  col  au  moyen  des  doigts.  Si  les  contractions  s'affaiblésai^  •* 
étaient  momentanément  suspendues,  comme  cela  arrive  parfo»,  â  ïîx^^ 
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es  inemlH*ane8  sont  divisées,  on  aurait  recours  à  Tergot  de  seigle  admi- 
é  à  faibles  doses. 

faut,  dans  tous  les  cas ,  s'abstenir  des 'opiacés;  on  se  propose  de  hâter 
nt  que  possible  la  terminaison  du  travail;  l'opium  aurait  pour  résultat 
entraver  ou  de  l'arrêter  complètement  en  paralysant  les  contractions. 

l'hémorrhagie  continuait  malgré  cela,  il  faudrait  pratiquer  l'extraction 
Btus  aussitôt  que  l'état  du  col  permettrait  Tintroduction  de  la  main  ou 
irceps  sans  violences. 

ilgré  l'opposition  d'Hamilton,  Duncan  Stewart  et  de  quelques  auteurs,  on 
considérer  la  perforation  des  membranes  comme  un  moyen  très-efflcace* 
y,  Merriman,  P.  Dubois  et  la  plupart  des  modernes  lui  accordent  une 
I  confiance;  cependant,  on  ne  doit  remployer  qu'en  cas  de  véritable  nëces- 

C'est  évidemment  un  progrès  considérable  sur  la  méthode  imaginée 
Louise  Bourgeois*  et  développée  par  Guillemeau  *,  de  pénétrer  de  force 

l'utérus  et  de  pratiquer  l'accouchement  forcé. 

morrho(tie  inierne,  —  La  conduite  qu'il  convient  de  suivre  dans  l'hémor- 
ie  interne  ne  diffère  en  rien  de  celle  que  nous  venons  d'exposer  ;  l'indi- 
n  essentielle  consiste  à  vider  Tutérus  aussi  promptement  que  possible, 
partiellement  par  la  rupture  des  membranes,  soit  entièrement  par  l'ex- 
ion  du  fœtus. 

mun^hagie  pendant  le  travail.  —  Si  l'hémorrhagie  était  due  au  décslle- 
l  du  placenta  déterminé  par  l'engagement  de  l'œuf  intact  dans  Texcava- 
après  la  dilatation  du  col,  on  aurait  recours  à  la  rupture  des  membranes, 
i^eau  *  qui  a,  le  premier,  signalé  cette  cause  de  perte,  en  a  judicieuse* 
t  <x>nseillé  le  remède.  Nous  verrons  plus  tard  (dystocie  fœtale)  ce  qu'il 
ient  de  fair^  lorsque  le  décollement  du  placenta  provient  de  la  brièveté 
ordon. 

tiémorrhagie  grave  pendant  le  travail  exige  le  traitement  que  nous  avons 
6é  pour  remédier  à  cet  abcident  pendant  les  derniers  temps  de  la  gros- 
t  :  la  déplétion  de  l'utérus.  Mais  ici  encore  il  faut  s'abstenir  de  l'empbi 
opiacés,  qui  auraient  pour  résultat  de  paralyser  l'effort  utériu. 
ergot  de  seigle  est,  au  contraire,  indiqué  lorsqu'on  veut  seulement  rani- 
les  contractions  ;  les  doses  doivent  être  faibles  et  répétées.  Si  le  col  est 
é,  la  présentation  favorable,  et  si  aucun  obstacle  ne  s'oppose  à  l'ex- 
ion  /lu  fœtus,  ou  pourra  l'administrer  à  doses  plus  élevées. 
1  r^umé,  la  tliérapeutique  des  pertes  comprend  deux  indications  fonda- 
laies  tnè^iffèrentes. 

ans  les  cas  d'hémorrhagies  légères  et  qu'on  peut  arrêter  avant  le  travail  : 
>s  et  laudanum. 

ans  les  pertes  assez  graves  pour  compromettre  l'existence  de  la  mère  pen« 
t  la  grossesse  et  le  travail  :  excitation  des  contractions,  déplétion  de  l'utérus. 

■  ÉnOBBHJLGfES   DE    LA   BÊLIVRAKCE 

^expulsion  du  fœtus  et  le  décollement  du  placenta  sont  deux  actes  dis- 
ais qui  s'accoipplissent  souvent  simultanément.  Dans  la  période  d'expul- 
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sion,  après  rëcoulement  du  liquide  amniotique,  k  matrice,  en  se  méat 
sur  le  produit  de  la  conception,  revient  sur  elle-même.  (Test  sourem  alors 
que  le  placenta  commence  à  se  séparer  de  sa  base  d'implantation;  nuis  h 
contraction  qui  détermine  cette  séparation  oblitère  en  même  temps  les 
sources  de  rhèmorrbagie.  Parfois,  cependant,  ce  n'est  qu'après  reipulâiiD 
complète  que  la  rétraction  utérine  devient  assez  étendue  pour  rompre  la, 
adhérences  utéro-placentaires.  Dans  ces  cas,  la  naissance  de  Yeùhni  est' 
simplement  accompagnée  de  ce  qui  reste  du  liquide  amniotique,  et  l'fMh 
lement  de  sang  est  à  peu  près  nul.  C'est  un  caractère.importènt  à  noter  «i 
point  de  vue  de  l'opportunité  de  la  délivrance. 

Dans  les  conditioi^s  normales,  la  rétraction  utérine  et  le  décollemeii  ]^ 
centaire  marchent  simultanément,  et  la  quantité  de  sang  qui  s'écoule  neSI 
pas  considérable.  Mais  si  cet  équilibre  d'action  vient  &  se  rompre,  ontoflibe 
dans  le  domaine  de  la  pathologie,  et  l'on  observe  les  pertes  du  travail  et  t 
la  délivrance,  qui  souvent  se  confondent  ou  au  moins  se  succèdent  soQsldiJ 
fluence  d'un  même  mécanisme,  fjous  venons  d'étudier  tout  à  l'heure  les  pra 
mièrcs;  nous  ne  parlerons  donc  ici  que  de  celles  qui  tiennent  à  la  défiTraoea 

Causes.  —  La  cause  essentielle  de  Thèmorrhagie  relative  à  la  délivrai 
est  l'inertie  utérine.  Mais  il  est  nécessaire,  pour  que  la  perte  se  manifeste, 
le  placenta  soit  partiellement  ou  complètement  décollé.  Lorsqu'il  a  m 
ses  adhérences  intactes,  il  ne  s'écoule  pas  de  sang  et  l'inertie  peut  se  pi 
ger  sans  inconvénient. 

L'inertie  peut  être  primitive;  elle  succède  inunédiatement  à  l'expulsi^yn 
fœtus  ;  ou  elle  est  secondaire  :  la  rétraction  normale  s'est  produite,  la 
vrance  est  complète,  puis  le  globe  utérin  rétracté,  qui  formait  à  l'bypc^i 
une  tumeur  ferme  et  résistante,  se  relâche,  devient  mou  et  tombe  dans  l'ii 
tie  au  bout  de  quelques  minutes  ou  de  quelques  heures.  Aussitôt,  les  orii 
vasculaires,  qui  n'étaient  encore  oblitérés  que  par  la  contraction  des  fil 
de  la  couche  moyenne  de  l'utérus,  laissent  passée  le  sang,  et  l'on  voit 
tous  les  symptômes  des  hémorrhagies  graves,  soit  internes,  soit  extei 

Autour  de  cette  cause  essentielle  de  l'inertie,  se  groupent  des  causes  sef»*^ 
daires  qui  agissent  sur  sa  production;  telles  sont  :  1^  la  distension  eKrM^ 
de  la  matrice  par  une  hydropisie  de  l'anmios  ou  une  grossesse  gémeflainTi 
dans  ces  conditions,  l'organe  est  mal  disposé  à  une  rétraction  énergiqti4 
et  l'incrlie  survient  souvent  après  sa  déplétion;  S^  la  longueur  du  travail 
qui  a  épuisé  la  malade,  ou  la  fatigue  de  l'organe  à  la  suite  de  contracti^i* 
violentes  et  répétées  pour  vaincre  une  résistance  opiniâtre  à  l'accoacfac' 
ment;  5*"  l'existence  de  pertes  dans  les  accouchements  antérieurs.  Il  est  dft 
cile  d'expliquer  cette  fâcheuse  disposition,  mais  on  doit  en  tenir  un  trif' 
grand  compte  dans  la  pratique  ;  il  n'est  pas  d'accoucheur  vieilli  dans  leffl^ 
tier  qui  n'ait  eu  à  en  constater  la  réalité. 

Velpeau  *  a  peine  à  admettre  que  l'inertie  soit  la  véritable  cause  des  lié* 
morrhagies  de  la  délivrance  ;  il  est  plus  disposé  â  croire  que  cet  acddeot  «^  | 
dû  au  raptus  sanguin  vers  l'utérus,  qui  a  son  siège  dans  tes  vaisseaux  hyp^  ; 
gastriques,  au  moment  où  ils  cessent  d'être  comprimés.  Si  cette  cause  êlii 
réelle,  on  verrait  l'hémorrhagie  se  manifester  encore  plus  fréquemment,  car 
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mécanisme  de  la  compression  est  à  peu  près  le  même  dans  tous  les  accou- 
?^inents.  La  théorie  de  l'inertie  est  non-seulement  plus  acceptable,  mais  en- 
^  mieux  démontrée. 

3n  a  voulu  faire  jouer  aux  tempéraments  sanguin,  lymphatique  et  nerveux, 
rôle  dans  la  production  de  l'inertie  ;  mais  ce  sont  là  des  banalités  qu'on 
crit  entête  de  toutes  les  maladies,  et. dont  la  réalité  est  tout  entière  à  dé- 
nlrer. 

>n  a  encore  admis  une  inertie  partielle  occupant  certains  points  de  For- 
te, tandis  que  les  autres  seraient  en  état  de  contractilité.  Cette  disposition, 
Il  que  rare,  n'en  est  pas  moins  réelle.  On  a  vu  quelquefois  le  sang  s'accu- 
ler dans  la  cavité  utérine  et  la  distendre,  tandis  que  le  segment  inférieur, 
enant  sur  lui-même,  ne  laissait  pas  échapper  ce  liquicie  au  dehors.  C'est  ce 
i  constitue  la  perte  interne,  forme  grave  de  ces  accidents.  Ciependant 
^eumulation  du  sang  tient  plus  encore  à  la  présence  de  caillots  obturateurs 
rapport  avec  le  col  qu'à  l'énergie  des  contractions  de  cette  région;  car 
i/ice  utérin  n'oppose,  en  général,  qu'une  résistance  assez  faible  à  l'intro- 
rtion  de  la  main  qui  doit  débarrasser  l'organe  des  caillots  qu'il  contient, 
•es  contractions  irréguliéres,  déterminant  l'enkystement  du  placenta,  ne 
inent  pas  lieu  ordinairement  à  des  pertes  ;  car  la  rëtractilité  exagérée  qui 
ftctérise  cet  accident  s'exerce  surtout  sur  le  point  d'insertion  du  pla- 
ta. 

^n  a  signalé  le  travail  trop  prompt  conmie  une  cause  d'inertie.  Je  crois  que 
faits  bien  observés  sont  nécessaires  pour  que  l'évidence  en  soit  reconnue. 
is  avons  vu  (p.  827)  que  Taccouchement  a  des  suites  d'autant  plus  heu- 
res que  le  travail  est  plus  prompt.  Les  accouchements  qui  ont  duré  seule- 
it  une  heure  fournissent  une  proportion  de  1  décès  sur  322,  tandis  que  la 
talité  s'élève  à  1  sur  80  lorsque  le  travail  est  compris  entre  sept  et  douze 
res  ;  comme  la  progression  est  régulièrement  croissante  et  proporlion- 
e  à  la  durée  du  temps,  il  me  parait  difficile  d'admettre  que  la  rapidité  du 
ail  soit  la  source  d'un  danger  aussi  grave  que  rhémorrhagie. 
orsque  l'utérus  est  inerte,  des  tractions  trop  énergiques  sur  le  cordon 
>ilical  pourraient  décoller  prématurément  le  placenta.  Enfin  une  émotion 
paralyse  parfois  la  contractilité  de  l'organe,  comme  nous  Tavons  noté, 
dant  le  travail. 

YMprÔMEs  ET  DIAGNOSTIC.  —  La  fréqucuce  des  pertes  de  la  délivrance  im- 
e  au  praticien  le  devoir  rigoureux  d'examiner  avec  soin,  au  moyen  du 
>er,  l'état  de  l'utérus  aussitôt  après  la  naissance  de  l'enfant,  et  de  renou- 
r  plusieurs  fois  cette  exploration  après  l'expulsion  du  placenta  et  jusqu'au 
Dent  où  l'accouchée  est  laissée  aux  soins  de  la  garde.  Cette  nécessité  est 
»re  plus  évidente  lorsque  les  antécédents  delà  malade  ou  lés  circonstances 
'accouchement  permettent  de  redouter  une  perte. 
Tutérus,  après  l'accouchement,  forme  une  tumeur  globuleuse,  ferme  et 
i  circonscrite  dans  la  région  hypogastrique..  Si,  au  lieu  de  cette  tumeur 
stante,  l'organe  est  flasque,  mou,  dépressible  et  mal  limité,  il  est  en  état 
lertie.  C'est  le  seul  signe  précurseur  qui  indique  l'imminence  de  l'hémor- 
gie.  U  faut  se  mettre  en  mesure  de  lui  rendre  sa  contractilité,  car  l'accident 
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débute  parfois  avec  une  rapidité  e€  une  intensité  terribles;  en  quéltpesm^ 
nutes,  la  vie  de  la  malade  peut  être  compromise.  Lompi'il  sorrient  desbcf' 
ripiiations  et  des  frissons,  ce  ne  sont  plus  des  prodromes,  mais  des  symplâmés: 
la  perte  se  fait. 

La  perte  est  ordinairement  mixte;  le  sang  s*êcoule  au  dehors,  maissacco 
mule  en  même  temps  dans  la  matrice.  Parfois  cependant  il  ne  s'en  èpaoch 
au  dehors  que  de  faibles  quantités,  et  Torgane  se  laisse  distendre  par  le  resi^ 
J'ai  dit  combien  il  était  difficile  d'apprécier,  pendant  la  grossesse,  l'aigme] 
talion  de  volume  de  l'utérus  causé  par  une  perte  interne.  Il  n'en  est  pJus  d 
même  après  l'accouchement;  les  diamètres  de  l'organe  sont  considénbie 
ment  réduits,  et  il  devient  infiniftient  plus  facile  de  reconnaître  la  taisqiK 
modification  que  lui  fait  subir  Thèmorrhagie»  surtout  lorsque,  immédiatena^ 
après  la  naissance  de  l'enfant,  on  a  constaté  à  quelle  hauteur  la  matrkt  ri 
tractée  s'^evait  dans  la  cavité  abdominale  ;  avec  un  peu  d'attention,  o 
voit  si  elle  s'est  laissée  distendre  par  un  épancheraent. 

Les  pertes  foudroyantes  se  manifestent  rarement  en  même  teinp»  ff 
l'expulsion  du  fœtus.  La  matrice  se  rétracte  d'abord  après  la  naissance,  pfl 
énergiquement,  mais  cependant  avec  une  force  suffisante  pour  détacha  I 
placenta  ;  puis  l'inertie  survient,  et,  par  les  bouches  béantes  des  sinus,  s  èca 
lent  des  flots  de  sang,  qui  traversent  la  literie  et  tuent  rapidement  la  fenua 
si  l'on  n'agit  pas  avec  vigueur  et  rapidité. 

Heureusement  que  l'accident  n'a  pas  toujours  cette  haute  gravité,  e(! 
quantité  de  sang  qui  s'échappe  présente  tous  les  degrés  depuis  la  liitùte  pi 
siologique  jusqu'à  la  mort,  de  même  que  les  degrés  de  Finertie  utérintjsd 
extrêmement  variables. 

Lorsque  la  perte  est  externe,  la  femme  a  soin  d'avertir  elle-même  le  pr^ 
oien  de  l'accident  ;  elle  sent  parfaitement  qu'elle  est  inondée  par  un  liqiil 
tiède.  Parfois,  sous  l'influence  d'une  contraction,  un  véritable  flot  s'ttM 
avec  bruit  ;  c'est  le  contenu  de  l'utérus,  liquide  et  caillots,  qui  est  hm^ 
ment  expulsé. 

Lorsque  la  perte  esttout-à  fait  interne,  le  danger  est  plus  grave,  carljca 
lade  n'en  a  pas  conscience  ;  elle  met  sur  le  compte  de  raccoucheroenl  I»  f* 
sons,  les  bâillements,  les  pendiculations,  les  tiraillements  d'estomac,  1^^" 
sation  de  refroidissement  qu'elle  éprouve,  et,  si  le  praticien  inaltentifnâj* 
surveillé  comme  il  le  devait  l'état  de  la  matrice,  ce  n'est  souvent  qu'an  «^ 
ment  où  survient  une  syncope  qu'il  entrevoit  toute  la  gravité  de  la  silasU^* 

Alors  l'utérus  a  pris  un  développement  considérable,  et  cette  distension  » 
vorise  encore  la  continuation  de  l'hémorrliagie.  Quand  l'art  eslimpui^^" 
conjurer  le  danger,  les  syncopes  se  renouvellent;  on  observe  despb^»* 
mènes  convulsifs,  et  la  femme  succombe  exsangue,  soit  immédialcmenL  ^ 
quelques  heures  plus  tard.  La  syncope,  dans  ces  fâcheuses  circonslancef, -^ 
un  indice  grave,  mais  elle  a  au  moins  cet  avantage  de  suspendre  lapeite;  -^ 
profite  de  ce  temps  d'arrêt  pour  remplir  les  indications  les  plus  urgenles» 

Lorsque  le  volume  de  l'utérus  indique  la  probabilité  d'une  perte  inten»'' 
on  doit  porter  les  doigts  dans  le  col  et  examiner  son  état  de  rélractiiile;  «'^^ 
sentira  des  caillots  qui  distendront  égalemeht  plus  ou  moins  le  vagin.  Letf 
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pouls  et  Texamen  des  symptômes  généraux  que  présente  la  femme  permet- 
W.  d'apprécier  la  gravité  de  la  situation. 

I  arrive  parfois  qu'une  perte  interne  légère  passe  inaperçue;  les  caillots 
liurnent  alors  dans  l'utérus  sans  donner  lieu  à  des  phénomènes  particuliers, 
ti,  au  bout  de  quelques  jours,  ils  sont  expulsés  sous  l'influence  de  conlrao- 
^.  Ces  caillots  ont  alors  une  odeur  infecte. 

^s  pertes  graves  ne  sont  plus  à  redouter  au  bout  de  quelques  jours  ;  celles 
I  se  produisent  dans  le  cours  des  suites  de  couches  sont  dues  à  une  cause 
B-différente  et  que  nous  étudierons  tout  à  l'heure. 
!«*hèniorrhagie  a  parfois  d'autres  sources  que  la  cavité  utérine;  elle  peut 
nrenir  de  la  rupture  d'un  thrombus.  Mais  alors,  après  avoir  constaté  l'état 
rêtractilité  de  l'organe,  l'attention  se  dirigera  sur  les  autres  sources  pos* 
les  de  perte,  et  l'on  se  rendra  assez  facilement  compte  de  sonsiége. 
U  faut  se  garder  de  prendre  la  vessie  pleine  pour  l'utérus  distendu  et  se 
>peler  que  la  distension  du  réservoir  urinaire  repousse  la  matrice  en  haut 
fait  ainsi  paraître  son  fond  plus  élevé. 

Les  syncopes  qui  surviennent  pendant  cette  période  du  travail  ne  sont  pas 
(jours  dues  à  une  hémorrhagie.  Mais  en  présence  de  cet  accident,  il  faut 
)lorer  avec  soin  l'utérus  et  s'assurer  qu'il  n'existe  pas  une  perte  interne. 
Hârcbb  et  tbrmikaison.  —  Les  pertes  de  la  délivrance  constituent  des  acci- 
lits  excessivement  graves,  en  raison  de  la  rapidité  de  leur  évolution  ;  elles 
tenl  la  femme  dans  le  plus  grand  péril  avant  qu'on  ait  le  temps  d'interve- 
'.  Parfois,  cependant,  les  pertes  foudroyantes  s'arrêtent  spontanément  par 
retour  de  l'utérus  à  la  contractilité.  Ces  pertes  ne  sont  pas  toujours  conti- 
es  ;  elles  présentent  parfois  des  rémittences  et  des  retours  qui  coïncident 
?c  l'état  de  contraction  ou  d'inertie  de  l'utérus.  Souvent,  sans  avoir  une 
inde  gravité,  la  perte  se  montre  assez  tenace  :  c'est  surtout  lorsqu'il  est 
;té  dans  l'utérus  un  fragment  du  placenta  ou  des  portions  de  membres 
[lérents.  Alors  la  perte  s'accompagne  de  tranchées  fort  pénibles. 
Le  pronostic  de  la  perte  est  subordonné  à  la  quantité  de  sang  perdu  par  la 
lune.  Lorsque  l'on  est  parvenu  à  arrêter  l'accident,  elle  n'est  pas  sauvée  pour 
a  ;  elle  peut  succomber  quelques  jours  après  aux  suites  de  l'héraorrhagie. 
Traitemeat.  —  C'est  seulement  dans  cette  forme  de  l' hémorrhagie  qu'on 
jt  conseiller  un  traitement  prophylactique.  Les  antécédents  de  la  femme, 
circonstances  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement  qui  permettent  de  re- 
ster une  perte  font  un  devoir  au  praticien  d'intervenir  avant  que  l'accident 
se  déclare.  Cette  conduite  est  d'autant  plus  rationnelle  que  l'agent  théra- 
ulique  employé,  et  qu'on  peut  con3idérer  comme  un  véritable  spécifique,  ne 
>sente  pour  la  femme  aucun  inconvénient  ni  danger  :  c'est  l'ergot  de  seigle. 
Lorsqu'on  a  quelque  raison  de  redouter  une  hémorrhagie  au  moment  de  la 
livrance,  on  doit  donc  avoir  recours  à  l'ergot  de  seigle.  On  peut,  à  la  ri- 
eur, l'administrer  quelques  minutes  avant  l'expulsion  complète  du  fœtus, 
r  son  action  ne  se  produit  qu'au  bout  de  dix  à  quinze  minutes  en  général.  11 
isi  pas  nécessaire  de  donner  une  forte  dose,  un  gramme  suffit  ;  l'indication 
nsi^^tc  simplement  à  prévenir  l'inertie  et  non  à  provoquer  d'énergiques  con- 
iclions.  On  peut,  du  reste,  renouveler  cette  dose  si  cela  devenait  nécessaire. 
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Quelques  autours  semblent  redouter  l'action  du  médicament  avant  li 
délivrance.  Us  craignent  les  contractions  irrégulières  et  le  resserrement  vio- 
lent de  l'orifice  utérin  qui  pourrait  faire  obstacle  à  l'expulsion  du  pUcenta 
Les  efTets  de  l'ergot  de  seigle  sont  toujours  proportionnels  à  la  dose  ^m 
administre.  Quand  cette  dose  est  faible,  dans  aucun  cas  on  n'observe  les  csd- 
tractions  irréguliëres.  Il  est  même  extrêmement  rare  qu'elles  se  mânifeâtefi! 
lorsque  ce  médicament  est  pris  en  quantité  plus  grande.  Les  contractions  qal 
fait  iiaitre  occupent,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  totalité  de  Torgai», 
et  l'expulsion  du  placenta  est  bien  plutôt  hàtèe'que  retardée  sous  cette  io- 
fluence.  Et  encore,  en  admettant  un  pareil  résultat,  je  n'hésiterais  pis  ici  y 
exposer  en  cas  d'hémorrhagie,  car  les  contractions  irréguliéres  soDtimiaiUâ 
inconvénient  comparé  au  danger  d'une  perte.  Il  suffit  d'ail endre  un  peopi>i]r 
qu'elles  cessent  spontanément,  et  l'indication  la  plus  pressante  consiste  a^ 
tout  à  arrêter  l'écoulement  du  sang. 

Nous  verrons,  en  étudiant  l'ergot  de  seigle,  quelles  sont  les  qualités  qn 
doit  présenter  pour  qu'on  puisse  compter  sur  son  efficacité. 

Les  Anglais,  s'appuyant  sur  la  sympathie  qui  existe  entre  l'utérus  et  k 
mamelles,  ont  donné  le  précepte  d'appliquer  l'enfant  au  sein  de  la  mère  ic 
sitôt  après  l'accouchement,  pour  prévenir  l'inertie  utérine.  L'enfant  qui  vieri 
de  naître  n'est  pas  trop  disposé  à  exercer  des  tractions  énergiques  sur  le  m 
melon  qui  est,  souvent  assez  mal  préparé  cbezles  primipares.  11  fautdel 
médiocrement  compter  sur  l'efficacité  de  ce  moyen,  qu'on  peut,  da  r^te 
tenter  sans  aucun  inconvénient. 

Robert  Lee,  pour  prévenir  l'hémorrhagie,  donne  le  précepte,  qu*il  a  srni 
lui-même,  de  rompre  les  membranes  au  début  de  l'accouchement,  imoi 
quand  la  dilatation  ne  fait  que  commencer,  et  d'appliquer  sur  le  ventre  i4 
bandage  qu'on  serre  graduellement  à  mesure  que  le  travail  progresse.  Sfî 
poser  par  cette  rupture  prématurée  à  compromettre  sans  nécessité  la  >ie<i 
l'enfant,  et  cela  pour  remédier  à  une  hémorrhagie  qui  peut  manquer,  voilà Jl 
l'avoue,  une  singulière  thérapeutique,  surtout  lorsqu'on  possède  des  moyal 
infiniment  moins  dangereux  et  plus  efficaces  pour  obtenir  le  mêmerésoltiL 

Lorsque  l'inertie  succède  à  l'accouchement  et  qu'elle  s'accompagna* 
perte,  les  indications  fondamentales  consistent  à  faire  naîti*e  des  contncta 
et  à  vider  l'utérus. 

La  liste  des  moyens  préconisés  pour  obtenir  ce  double  résultat  est  firt 
longue  :  les  uns  sont  véritablement  utiles,  d'autres  sont  nuisibles  ou  dm?» 
reux;  d'autres,  enfin,  sont  peu  efficaces  ou  insignifiants.  Je  passerai  ces ik^ 
niers  sous  silence;  leur  emploi  ferait  perdre  un  temps  précieux. 

L'ergot  de  seigle  est  le  moyen  qu'on  doit  d'abord  mettre  en  œuvre  en  par» 
cas.  Je  le  donne  à  la  dose  de  4  à  5  grammes  en  deux  fois,  dans  Tespact''^ 
dix  minutes,  que  le  placenta  soit  expulsé  ou  non.  Si  la  perle  est  modérée  « 
attendant  que  l'ergot  agisse,  on  peut  se  contenter  de  pratiquer  des  roaffl}* 
lations  sur  l'utérus  à  travers  la  paroi  abdominale.  L'organe,  saisi  à  pltifl** 
mains,  est  pétri,  malaxé  et  irrité  pendant  quelques  minutes.  Celle  manœu'i"' 
assez  douloureuse,  suffit  souvent  pour  rappeler  les  contractions. 

La  pression  exercée  sur  l'utérus,  dans  le  but  de  mettre  en  contact  le  P-* 
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i  antérieures  et  postérieures,  a  une  action  analogue»  mais  moins  énergique. 
!st  difficile  d'admettre  que  le  contact  soit  assez  intime  pour  arrêter 
Dulement  du  sang.  Aussi,  malgré  Topinion  de  Deneux,  qui  pensait  être 
iteur  de  ce  moyen,  je  ne  saurais  le  conseiller.  Dassé,  un  siècle  avant  De- 
IX,  avait  déjà  publié  un  mémoire  sur  ce  sujet. 

lans  la  perte  grave,  les  manipulations  sont  combinées  avec  l'introduction 
a  main  dans  la  cavité  utérine  ;  on  excite  ses  parois  et  on  la  vide  des  cail- 
qui  la  distendent.  Aussitôt  que  les  contractions  se  manifestent,  on  extrait 
lacenta.  11  faut  se  garder  de  le  faire  aussi  longtemps  que  Vinertie  persiste  ; 
l'exposerait  à  multiplier  les  sources  de  Thémorrhagie.  On  retire  égale- 
nt les  caillots  qui  peuvent  obstruer  le  vagin.  L'introduction  de  la  main  ne 

avoir  lieu  qu'en  cas  de  nécessité,  et  si  on  reconnaît  que  la  perte  est  in- 
le,  cette  manoeuvre  est  douloureuse  et  cause  à  la  femme  une  certaine 
eur. 

application  du  froid  n'est  pas  sans  inconvénients;  je  l'emploie  de  la  ma- 
e  suivante  et  uniquement  dans  le  but  de  déterminer  une  action  réflexe, 
serviette  pliée  en  huit  est  trempée  dans  Teau  froide  ;  on  la  tord,  puis  on 
rojeite  vivement  siu*  la  paroi  abdominale  ;  on  la  retire  au  bout  d'une  mi- 
f.  La  sensation  de  saisissement  qu'elle  détermine  est  souvent  immédiate- 
it  suivie  de  contractions.  J'ai  obtenu  de  bons  résultats  de  ce  moyen,  qui 
t  être  réitéré  plusieurs  fois. 

>rsqu*on  est  surpris  par  une  de  ces  hémorrhagies  foudroyantes  qui  ne  per- 
lent pas  d'attendre  l'action  des  médicaments  ou  des  manœuvres,  il  faut 
r  recours  à  la  compression  de  l'aorte. 

prés  la  déplétion  de  l'utérus,  on  peut  assez  facilement  comprimer  Taorte 
le  corps  d'une  vertèbre  lombaire.  La  paroi  abdominale  est  mise  dans  le 
ckeinent,  les  jambes  de  la  malade  sont  fléchies  et  les  épaules  un  peu  éle- 

sur  un  coussin  ;  les  trois  doigts  médians,  dirigés  parallèlement  à  la 
ction  du  vaisseau,  cherchent  les  pulsations  et  compriment  sur  le  point 
lies  se  manifestent,  en  appuyant  un  peu  à  gauche  pour  éviter  d'interrom- 
ia  circulation  dans  la  veine  cave.  Cette  manœuvre  doit  être  prolongée 
u'â  ce  que  les  contractions  deviennent  suffisamment  énergiques.  L.  Bau- 
cque,  dans  un  cas,  Ta  pratiquée  pendant  quatre  heures.  Bien  qu'on  n'ait 
besoin  de  déployer  beaucoup  de  force,  en  cas  de  fatigue  on  change  de 
n  ou  on  se  fait  suppléer  par  un  aide.  Le  seul  obstacle  sérieux  à  la  com- 
;sion  de  l'aorte  est  l'épaisseur  considérable  de  la  paroi  abdominale. 
a  compression  de  l'aorte  est  un  moyen  précieux  de  gagner  du  temps,  et, 
r  mon  compte,  je  lui  dois  certainement  la  vie  d  une  malade  prise  en  mon 
»nce  d'une  perte  excessive.  Jacquemier*  doute  de  son  efficacité,  mais  les 
ons  théoriques  qu'il  oppose  à  son  emploi  ne  peuvent  affaiblir  la  confiance 

doivent  inspirer  les  faits  nombreux  pubUés  par  un  grand  nombre  de 
très. 

.  Baudelocque  et  Trehan  se  sont  disputé  la  découverte  de  cette  manœuvre, 
5  elle  était  déjà  connue  en  Allemagne  à  la  fin  du  dernier  siècle  et  semble 

à  Budiger  (de  Tubingue). 
.'inertie  utérine  a  une  certaine  tendance  à  récidiver.  Lorscpi'on  s'en  est 
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rendu  maître,  il  faut  donc  surveiller  avec  attention  la  malade  et  contimer 
remploi  de  l'ergot  de  seigle  pendant  plusieurs  heures,  si  cela  est  nécessaire. 
pour  éviter  une  rechute. 

En  résumé,  l'ergot  de  seigle,  les  manipulations,  la  déplétion  de  lulm 
l'extraction  du  placenta  et  la  compression  de  l'aorte  sont  les  moyens  amquè 
on  doit  avoir  recours  dans  les  hômorrhagies  de  la  délivrance. 

Les  petites  hémqrrliagies  internes,  après  la  délivrance,  sont  trës-lrèqueotfl 
et  passent  le  plus  souvent  inaperçues;  on  les  reconnaît  aux  tranchées  tsa 
vives  que  ressent  la  femme  et  à  l'expulsion  de  caillots  à  une  époque  plmoi 
moins  tardive.  Lorsque  ces  tranchées  sont  trop  pénibles,  on  donne  Ftfgoid^ 
seigle,  qui  expulse  les  caillots  rapidement.  U  est  utile,  après  l'accouchaBect. 
de  surveiller  pendant  plusieurs  heures  l'état  de  développement  de  lalèra 
surtout  lorsqu'on  a  quelques  craintes  d'une  perte  et  qu'on  n'a  pas  donné  Td 
got  de  seigle.  Le  sommeil  de  la  femme  n'est  point  une  raison  pour  w^ 
cet  examen,  car  c'est  surtout  pendant  le  sommeil  qu'une  perte  grave  i 
terne  se  produit  sans  qu'on  en  soit  averti. 

Examinons  maintenant  les  agents  d'intervention  qui  ont  été  recomm: 
et  qu'on  doit  repousser,  parce  qu'ils  présentent  des  inconvénients  (« 
dangers. 

'Duncan  Steward  et  Bums*  ont  préconisé  l'opium  dans  les  circonsui 
qui  nous  occupent.  L'emploi  de  ce  médicament  est  formellement  conlro 
diqué.  Il  a  pour  action  d'arrêter  la  contractilité,  et  c'est  justement  le  cf 
traire  qu'on  s'efforce  d'obtenir.  \ 

Le  tampon  doit  être  rejeté,  malgré  les  succès  que  Leroux  lui  attribue,  ill 
certain  qu'il  serait  sans  action  pour  arrêter  l'hémorrhagîe ;  la  perte,  sa^ 
d'être  externe,  deviendrait  interne,  et  le  danger  ne  serait  nullement  conj4 
On  a  proposé,  pour  éviter  ce  fâcheux  résultat,  de  combiner  le  tampouneoé 
avec  la  compression  de  l'abdomen  par  un  bandage  ;  en  admettant  le  socj 
de  cette  dernière  manœuvre  comme  moyen  préventif  de  la  perte  interop,^^ 
serait  sans  action  bien  marquée  pour  ranimer  la  contraction  utérine,  et  ^ 
là  surtout  ce  qu'il  importe  d'obtenir  aussi  rapidement  que  possible.      •, 

Rouget  a  proposé,  pour  arrêter  les  pertes,  dUntroduire  dans  la  roatiir 

.vessie  de  porc  qu'on  distend  par  insufflation.  Ce  mode  de  tamponneiaent, 

suffisant  pour  comprimer  la  région  des  sinus,  présente  un  danger  réel,  car 

fait  perdre  le  bénéfice  d'une  rétraction  déjà  commencée  ;  et  donne,  par 

même,  plus  d'étendue  à  la  surface  qui  fournit  l'hémorrhagîe. 

On  doit  également  repousser  les  injections  irritantes  ou  aslringeateN 
n'ont  d'autre  résultat  que  de  déterminer  dans  le  vagin  la  formation  de 
lots  inutiles.  Si  l'injection  pénètre  dans  la  matrice,  elle  est  impuissant** «^ 
rêter  l'hémorrhagie  et  peut  devenir  le  point  de  départ  d'inflammations  liai 
reuses. 

Indépendamment  des  moyens  spéciaux  employés  pour  combattre  Yh-tsà 
rhagie,  il  faut,  [lorsqu'elle  est  arrêtée  et  que  la  femme  est  affaiblie,  axirfl 
cours  aux  moyens  généraux.  Pour  soutenir  ses  forces,  on  lui  donnera,  éisi^ 
but,  des  bouillons,  du  vin  coupé  d'eau  et  des  cordiaux,  sans  trop  redouter  I 
voir  la  perte  reparaître  sous  cette  influence. 
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infin,  lorsque  la  quantité  de  sang  perdu  a  été  si  considérable  qu'on  doive 
outerde  voir  succomber  la  femme,  on  a  recours  à  un  moyen  extrême  :  la 
nsfusion. 

:«tte  opération  est  malheureusement  le  plus  souvent  inutile.  Elle  nécessite 
instruments  spéciaux  qu'on  ne  peut  pas  toujours  se  procurer  immédiate- 
it,  et  les  résultats  qu'elle  a  fournis  en  France  ne  sont  pas  fort  encoura- 
nts; aussi  est-elle  à  peu  prés  complètement  abandonnée.  D'après  les  expé- 
tœs  de  Brown-Séquard,  une  condition  préalable  de  succès  consiste  à  défi- 
ler, au  moyen  du  battage,  le  sang  qu'on  doit  injecter. 


HÉMOKBHAGIES   DES    SUITES   DE   COUCHES 

« 

n'est  pas  rare,  après  la  fièvre  de  lait,  de  voir  les  lochies  contenir  de 
mu  du  sang  en  quantité  assez  notable.  C'est  là  un  phénomène  presque 
nal  et  dont  on  n'a  pas  à  s'inquiéter.  11  n'en  est  pas  de  même  à  une 
lue  plus  tardive;  on  peut  constater  un  écoulement  de  sang  pur,  même 
!s  que  les  lochies  ont  entièrement  disparu  ;  il  se  prolonge  parfois  plu- 
rs  jours  avec  une  certaine  ténacité.  Le  plus  ordinairement  la  perte  est 
grave  et  ne  menace  jamais  l'existence  de  la  malade  ;  mais  elle  s'accom- 
led'un  état  de  faiblesse  qui  n'est  pas  en  rapport  avec  la  quantité  de  sang 
lu.  La  femme  éprouve  des  douleurs  lombaires,  de  l'inappétence  et  une 
tnde  extrême  après  le  moindre  exercice. 

I  cause  apparente  de  ces  pertes  est  ordinairement  une  imprudence  :  la 
ide  s'est  levée  trop  tôt;  elle  a  fait  des  efforts  prématurés  ou  s'est  exposée 
fatigue. 

cause  intime  de  Taccident  me  paraît  tenir  à  l'état  de  la  circulation  de 
Duvelle  muqueuse  utérine.  Les  vaisseaux  capillaires  très-nombreux  qui 
)enlà  sa  surface  sont  réduits  à  leur  membrane  à  noyau,  qui  n'oppose  à 
ipture  qu'une  bien  faible  résistance,  alors  que  ces  vaisseaux  ne  sont  pas 
îgés  par  l'épithélium  qui  doit  les  recouvrir.  A  cette  époque,  Tépilhélium 
encore  incomplet  ;  il  en  résulte  que,  sous.l'influence  de  circonstances 
bles  de  congestionner  la  matrice,  les  capillaires  livrent  passage  au  sang, 
exactement  ce  que  l'on  observe  pendant  les  règles  :  la  desquammation 
épithélium  laisse  les  capillaires  sans  protection,  et  le  sang  s'écoule  sous 
uence  de  la  congestion  ovarique.  Ici,  la  congestion  ovarique  est  rem- 
^e  par  un  effort. 

î'  peliles  pertes  sont  sujettes  à  récidiver.  Le  meilleur  moyen  de  les  com- 
^  est  de  faire  reprendre  à  la  malade  la  position  horizontale,  le  repos 
lu  et  prolongé  pendant  plusieurs  jours  après  la  cessation  de  l'hémorrha- 
Ce moyen  serait  insuffisant  si  l'on  n'avait  recours  en  même  temps  à  l'ergot 
igle,  qu'on  administre  à  la  dose  de  deux  grammes  par  jour  en  quatre  prises. 
ne  saurais  dire  exactement  par  quel  mécanisme  opère  le  médicament 
ces  circonstances,  car  il  ne  s'agit  plus  ici  d'inertie,  et  le  siège  de  l'écou- 
m  n'est  plus  limité  au  point -d'insertion  du  placenta;  il  me  suffit  de 
later  que  le  remède  est  efficace. 
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RÉSUME 


L^étude  des  bémorrhagies  tociques  appartenant  à  la  mère»  peut  être  divisée  en  cBa!i 
périodes  :  1*  bémorrhagies  des  premiers  mois  de  la  grossesse;  2*  pendant  le»  éenàei 
mois  et  Taccouchement  ;  5*  bémorrhagies  de  la  délivrance  ;  4*  des  suites  de  comhts. 

■émorrhafie  des  premierii  iDoto.=:  Causes .  — Une  des  principales  <mi»  de 
bémorrhagies  de  cette  période  réside  dans  le  travail  de  coalesceuce  qui  trao^on&.'  t> 
csipillaires  en  sinus  utérins.—  Les  commotions  physiques  et  morales,  les  ébraiikB^ 
qui  peuvent  amener  le  décollement  du  placenta,  sont  également  des  caus^mam^ 
de  Taccident.  =  La  mort  du  fœtus  qui  détermine  Tavortement  est  «loore  une  C3i 
d'héraorrhagie.  =  Symptômes,  —  Parfois^  on  note  quelques  prodrMnes  :  pesaat«i 
hypogastriques  et  lombaires.  —  L'écoulement  de  sang  est  le  symptôme  évident.  - 1 
perte  est  alors  toujours  externe.  =  Diagnostic.  Examiner  si  la  perte  n^^t  pas  ^ki 
ptomatique  d'une  maladie  utérine.  —  U  est  difficile  de  déterminer  si  ronaafiairiiai 
retour  de  règles,  à  une  bémorrhagie  idiopatliique  ou  à  un  ayortement  oommenc^t.^ 
Traitement.  Repos  absolu,  lavements  laudanisés,  injections  astringentes.  — l^ao^l 
cas  graves,  tamponnement. 

■émorrbai^es  après  le  einqulème  mois  et  pendant  le  Cm^aO. — Ei!<^i 
produisent  sous  Tinfluence  du  décollement  du  placenta.  Cet  accident  est  délemiâ 
i"*  par  une  cause  spéciale  :  l'insertion  du  placenta  dans  la  région  cervicale;  fVrsaA 
tion  du  placenta  étant  nonpale,  l'hémorrhagie  survient  par  des  causes  diverses,  ntai^dl 
le  mécanisme  et  le  résultat  sont  semblables. 

IifSBRTio»  DU  PLACEUTA  VERS  LE  COL.  =  Cttuses  ct  fréquencâ.  —  Celte  anomalie  i( 
connaît  pour  cause  le  glissement  de  l'œuf  entre  les  plis  de  la  caduque  au  momeitf  i 
il  pénétre  dans  l'utérus.  =  Plus  fréquente  chez  les  primipares  que  chez  les  [duripiil 
on  l'observe  environ  une  fois  sur  635  accoudiements.  =  Dispositions  anaiomrçK.'*.! 
suffit,  pour  que  l'hémorrhagie  se  produise,  que  le  placenta  soit  inséré  surun^^olu!^ 
sin  de  rorifice  utérin.  —  L'implantation  peut  avoir  lieu  prés  du  col,  sur  le  col  et  ol 
dans  sa  cavité.  =  Mécanisme  de  Vhémorrhagie.  Au  moment  où  l'ampliation  du  sef 
ment  inférieur  de  l'utérus  devient  plus  rapide  ou  lorsque  le  col  se  dilate,  Icpésmiai 
d'abord  tiraillé,  finit  par  céder  en  raison  de  l'extension  des  parties  sur  lesqueO&iia^ 
inséré.  —  Les  orifices  des  vaisseaux,  devenus  béants  par  cette  séparation,  foornissdl 
l'hémorrhagie.  —  Lorsque  le  fœtus  est  mort  depuis  un  certain  temps,  lliêmorriad 
peut  manquer.  —  C'est  ordinairement  dans  le  courant  du  neuvième  mois  ou  peft3«ti 
travail  que  la  perte  commence.  —  On  peut  Tobserver  beaucoup  plus  tôt»  danslacvoiiri 
du  quatrième  mois.  =  Symptômes.  Pas  de  prodromes  ;  la  perte  survient  souvent  <i^ 
l'état  de  repos.  —  L'hémorrhagie  s'arrête  pour  revenir  plus  tard  avec  une  mieteâ 
plus  grande.  —  Parfois  elle  est  continue,  avec  des  exacerbations  sérieuses.  =  Dia^*" 
tic. —  11  se  base  sur  la  manière  et  l'époque  ou  l'hémorrhagie  survient.  —  Le  uo.iifl" 
fournit  d'utiles  renseignements.  —  On  sent  au  fond  du  col  la  substance  miiflas*^* 
placenta,  parfois  masquée  par  un  caillot.  —  Le  toucher  augmente  l*hémorrlwgie.  -^ 
le  col  est  entièrement  perméable,  on  sent  les  adhérences  placentaires.  =:lMn>r* 
sertion  centrale,  la  poche  des  eaux  ne  se  forme  pas.  —  L'écoulement  sanguin  a  lieu  ^<^ 
tout  pendant  la  contraction.  =  Pendant  la  grossesse,  le  ballottement  n'est  paspetv^ 
tible.  --  La  perte  est  presque  exclusivement  externe.  =  PronosUc.  Trés-^Te;  va 
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nne  femme  sur  trois.  —  D*autant  plus  grave,  que  les  hémorrhagies  sérieuses  se 
rait  à  une  époque  plus  avancée  de  la  grossesse.  =  La  proportion  des  morts  est 
^nde  pour  les  foBtus.  —  Le  fœtus  peut  succomber  par  suite  de  la  division  des  élè- 
s  placentaires.  =  Traitement.  —  Il  ne  peut  être  que  palliatif  pendant  la  grossesse, 
epos.  —  Lavonents  laudanisés.  —  Injections  astringentes.  —  Tampons  dans  les 
raves.  =  Enfin,  dans  les  cas  extrêmes,  accouchement  provoqué,  rupture  des  mem* 
ts  à  travers  le  placenta,  -r  Terminer  Taccouchement  aussi  rapidement  que  pos- 
.—  II  vaut  mieux  décoller  le  placenta  que  de  le  traverser  avec  la  main.  =  Simpson 
•aise  un  procédé  qui  consiste  à  arracher  le  placenta  aussitôt  qu'on  peut  l'atteindre, 
i  plusieurs  heures  avant  que  le  fœtus  ne  puisse  être  extrait.  —  Les  résultats 
lis  par  celte  méthode  méritent  de  fixer  sérieusement  Tattention.   . 

COLLEMEUT  DU  PLACENTA    DONT  L'ulSBRTtON  EST  NORMALE.    =    CoUSeS.  LoS  COmmotiOUS 

ques  ou  morales  violentes,  —  les  efforts,  —  la  mort  du  fœtus,  —  des  con- 
ioDs.  =  Pendant  le  travail,  contractions  survenant  après  la  déplétion  partielle 
Itéras.  —  Tractions  exercées  sur  la  circonférence  du  placenta  par  Tœuf  intact 
ageant  dans  le  col  entièrement  dilaté,  ou  par  le  cordon  trop  court.  =  Symptômes. 
néral,  pas  de  prodromes  lorsque  la  cause  n'est  pas  accidentelle.  —  La  perte  peut 
îiterne  ou  interne.  =  Dans  la  perte  externe  »  le  sang  s'écoule  au  dehors  avec  une 
lance  variable,  —  d'une  manière  continue  ou  intermittente.  —  Lorsque  le  décolle- 
est  considérable,  la  vie  du  fostus  est  compromise. . —  Une  hémorrhagie  notable 
uit  ie  travail  mérite  de  fixer  l'attention  ;  dans  les  conditions  ordinaires,  le  placenta 
détache  qu'au  moment  ou  après  l'expulsion  de  l'enfant.  —  Dans  les  présentations 
minet,  le  sang  s'échappe  après  la  contraction.  =  Dans  les  autres  présentations, 
pendant  la  contraction  qu'on  observe  le  phénomène.  =  Dans  la  perte  interne,  le 
saccumule  dans  Tutérus.  —  Le  plus  souvent,  la  perte  est  mixte.  =  Le  symptôme 
I  a  assigné  à  la  perte  interne  est  le  développement  rapide  de  l'utérus.  —  G^est  par- 
eillement par  l'apparition  des  symptômes  généraux  qui  accompagnent  les  pertes 
s  qu'on  est  mis  sur  la  trace  de  l'accident.  — Le  sang  s'accumule  dans  l'utérus  par 
iration  du  col  ordinairement  causé  par  la  présence  de  caillots.  =  JHagnoslic.  La 
externe  peut  être  causée  par  Finsertion  sur  le  col,  par  la  mort  du  fœtus,  par  le 
lanent  du  placenta,  par  les  membranes  ou  le  cordon  trop  court,  par  la  rupture 
Ihrombus.  —  On  doit  faire  le  diagnostic  diflerentiel  de  ces  diverses  causes  au  point 
e  du  traitement.  =  La  perte  interne  est  plus  difficile  à  reconnaître.—  L*augmen- 
'  du  volume  du  ventre  est  le  plus  souvent  inappréciable  pendant  la  grossesse.  — 
Tappréciation  des  symptômes  généraux.  =  Traitement.  Repos  absolu,  aération 
pièce,  évacuation  de  la  vessie  et  du  rectum.=  La  saignée  doit  être  rejetée,  même 
les  pertes  légères.  —  Ii^ections  et  laudanum.  =  Dans  les  pertes  externes  graves 
le  travail,  on  a  recours  aux  moyens  précédents;  —  s'ils  sont  insuffisants  :  ergot 
igle.  —  Tampon  combiné  avec  la  compression  de  l'abdomen  pour  éviter  la  perte 
iM!.  =  Si  ces  moyens  sont  impuissants,  on  rompt  les  membranes.  =  Dans  ces  con- 
)s,  on  a  recours  à  l'ergot  de  seigle,  et  les  opiacés  sont  contre-indiqués.  —  Extrac- 
du  fœtus  aussitôt  que  possible.  =  Dans  l'hémorrhagie  interne  :  rupture  des  mêm- 
es, ergot  de  seigle,  terminaison  rapide  de  l'accouchement.  =  Lorsque  l'hémorrhagie 
mifeste  pendant  le  travail,  les  indications  sont  les  mêmes.  —  L'ergot  de  seigle  sera 
nistré  à  petites  doses  lorsqu'on  veut  simplement  ranimer  la  contractilité,  et  à  doses 
élevées  lorsqu'on  veut  déterminer  promptement  une  expulsion  qu'aucun  obstacle  ne 
rnndique. 

^BHiciBS  DE  u  DÉLIVRANCE.  =  Causes.  Inertie  utérin^  s'accompagnant  d'un 
^Qt  plus  ou  moins  étendu  du  placenta.  —  Lorsque  les  adhérences  placentaires 
intactes,  l'inertie  peut  se  prolonger  sans  inconvénient.  —  L'inertie  peut  être  pri- 
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mitive  ou  secondaire.  —  Le  globe  utérin,  d^abord  ferme  el  résistant,  s'afbise,  dnirt 

mou  et  mal  drconscrit.  =  Les  droMistBnoes  cfui  favorisent  Tineitie  sont  :  h  distensHi 

de  Futérus  )>ar  une  bydropisie  de  i'amnÎM,  une  groasasae  gémellaire,  ta  kNigMor  âi 

travail  ou  Tépuisement  par  des  contractions  énergiqna  mofasantes»  TexiSteDcf  ^ 

pertes  dans  des  accouchements  précédents. — LescoBtraGtionsirrJgnlîèRielpartuJSi» 

ont  été  encore  indiquées  comme  cause  d^liémorrfaagie.  =  L'^aooonelieraeBft  \nf  fm^ 

n*est  pas  une  cause  d'inertie;  —  des  tractions  intempestives  sur  le  cordon peimt» 

core  avoir  le  même  résultat.  =  Spnptômes  et  diagnostic.  —  La  lumeur  nàAxAeintt 

forme  Tutérus  dans  la  région  hypogastrique  manque  dans  les  casd*ineitie;  roraoefit 

flasque  et  mal  circonscrit  par  la  palpation.  — -  La  perte  est  ordinairement  mole.  rVsti- 

dire  interne  et  extenie  en  même  temps.  —  La  diminution  de  volume  de  rorg»,  aprê 

raccouchement,  permet  de  reconnaître  facilement  la  distension  qu'il  subit  broaqwDMi 

par  l'accumulation  du  sang  dans  sa  cavité.  —  Si  Ton  ne  surveille  pas  rutérus  i^ittlit- 

couchement,  on  peut  n'être  averti  de  Texistenee  de  la  perte  que  par  les  phêDooMn 

généraux  qui  en  sont  la  conséquence.  —  La  distensicm  de  Tutérus  par  la  perte  b^utw 

encore  Thémorrhagie.  =  On  doit,  par  la  palpation  et  le  toucher,  s'assurer  de  lexistroir 

de  caillots  et  dé\a  perte.  —  Les  hémorrhagies  graves  ne  sont  guère  à  redouter  au  ï-'à 

de  quelques  jours.  =  Marche  et  terminaison.  —  La  rapidité  avec  laquelle  se  ^a^t 

pent  ces  pertes  en  font  un  accident  très-redoutable;  elles  s*arrètent  parfois  f^poî.*- 

nément.  —  La  perte  arrêtée,  la  fenune  peut  succomber  à  Tanémie.  =  Tniler^^^ 

Lorsque  les  antécédents  de  la  malade  ou  les  circonstances  de  Taccouchement  font  nin» 

ter  une  hémorrhagie,  il  faut  administrer  Fergot  de  seigle  au  moment  de  TexpulsKXKk 

fœtus. = L'inertie  étant  manifeste  après  l'accouchement,  on  a  recours i  l'ergot  de  snJ' 

à  la  dose  de  4  à  5  grammes  en  2  fois.  —  Si  l'on  n'a  pas  le  temps  d'attendre  IVfft^t  ^ 

médicament,  qui  ne  se  manifeste  qu'au  bout  de  dix  à  quinze  minutes,  on  mabie  i V/ 

rus  à  travers  la  paroi  abdominale.  —  On  vide  par  l'introduaion  de  la  main  lesaii)>i 

qui  distendent  sa  cavité.  —  On  extrait  le  placenta  aussitôt  que  les  contractions  ivp> 

raissent.  —  Le  froid  ne  doit  être  employé  que  pour  produire  une  action  nêOeie.- 

Dans  les  cas  d'hémorrhagies  très-graves  qui  compromettent  la  vie  de  la  fenune  ju^ 

que  l'action  des  médicaments  ait  eu  le  temps  de  se  faire  sentir,  on  pratique  la  conif'^ 

sion  de  l'aorte.  =  Dans  le  traitement  des  hémorrhagies  de  la  délivrance,  il  fautn"/*  ' 

l'opium,  le  tamponnement,  les  injections  irritantes.  =  L'hémorrhagie  supprio»- 

faut  relever  les  forces  de  la  femme  et  la  soustraire  aux  conséquences  fàcheus<^<F<'^ 

grandes  pertes  ont  sur  l'organisme. 

■émorrhayles  des  aultcs  de  eooehce.  =  Elles  sont  dues  à  une  impm>A- 
de  la  femme.  —  Leur  cause  iDlime  tient  au  défaut  de  protection  des  capillain!$  «^  ^ 
nouvelle  muqueuse.  —  Leur  siège  n'est  pas  limité  à  la  région  placentaire.  -  ^ 
affaiblissent  la  femme  sans  lui  faire  courir  de  dangers.  —  Le  repos  et  lerçot  àe >(sî^ 
sufQsent  pour  qu'on  en  triomphe. 
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DTSTOCIB  CAVSAE   rAft  L'INYASTON  ITCIME  MAMJkBVL 

Indépendamment  des  causes  de  dystocie  appartenant  à  la  mère  et  qii^iKi 
venons  d'examiner,  il  se  peut  que  la  gestation,  Taccouchement  ou  s^  ^^ 
soient  troublés  parTinvasion  d'une  maladie  développée  sous  rinfluence^^ 
puerpéralité.  Ces  affections,  assez  nombreuses,  et  parmi  lesquelles  l>cla 
psie  et  les  affections  puerpérales  tiennent  le  premier  rang,  seront  étudiées ài 
la  partie  consacrée  à  Texamen  des  maladies  de  la  grossesse,  du  traTail^t^i 
suites  de  couches.   ■ 
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DYSTOCIE  FOETALE 


^es  causes  de  la  dystocie  fœtale  doivent  être  divisées  en  deux  groupes  dis- 
cts  :  1°  celles  qui  appartiennent  en  propre  au  fœtus  ;  2®  celles  qui  résident 
)s  ses  annexes  :  cordon  et  placenta. 

lette  division  se  trouve  suffisamment  justifiée,  au  point  de  vue  de  la  pra- 
le,  par  les  conséquences  qui  résultent  de  l'étude  des  causes  et  par  les 
)C6dés  d'intervention  qui  deviennent  nécessaires  dans  Tun  ou  l'autre  de 
»  groupes. 

DYSTOCIE    APPARTENANT  AU   FŒTUS 

)ans  ma  thèse  d'agrégation  sur  ce  sujet,  et  à  laquelle  je  ferai  nécessaire- 
nl  de  larges  emprunts,  j'ai  divisé  l'étude  de  la  dystocie  appartenant  au 
us  en  onze  classes.  Je  suivrai  ici  la  même  division. 
1"  Excès  de  volume  du  fœtus  sans  altérations  morbides.  —  2°  Excès  de  vo- 
ie par  développement  pathologique.  —  S**  Présentations  ou  positions 
leuses.  —  4°  Procidence  ou  direction  vicieuse  des  membres.  —  5°  Indu- 
ïs  parasitaires.  —  ô'^  Fœtus  multiples  adhérents  ou  isolés.  —  7°  Erreur  de 
idans  le  développement  du  fœtus  (grossesse  extra-utérine).  —  8*  Réunion 
fusion  d'une  partie  du  fœtus  avec  1.' utérus  ou  les  annexes.  —  9  '  Difformités 
fœtus.  —  10*  Ruptures  et  lésions  produites  par  le  fœtus.  —  11«  Tumeurs 
eloppées  sur  le  fœtus. 

ISTOCIE  CAUSÉE  PAR  LE  DËYELOPPEMENT  PHYSIOLOGIQUE  EXAGÉRÉ  DU  FŒTUS. 

lette  cause  de  dystocie  n'était  pas  admise  pas  Câzeaux  *,  qui  considérait 
urne  impossible  que  le  volume  seul  du  fœtus  pût  constituer  un  obstacle  à 
icouchement  spontané,  à  moins  de  supposer  un  rétrécissement  du  bassin. 
piuion  de  Cazeaux  est  infirmée  par  les  faits,  et  si  le  volume  de  l'enfant,  en 
^m  de  toute  autre  complication,  est  une  cause  assez  rare  de  dystocie,  des 
impies  déjà  nombreux  prouvent  d'une  manière  évidente  que  cette  circon- 
ace  peut  nécessiter  l'emploi  des  moyens  les  plus  extrêmes. 
Sxc««  de  volnme  de  1«  této.  —  Les  Allemands  admettent  que  l'obstacle 
it  résider  uniquement  dans  le  volume  de  la  tête,  et  ils  signalent,  outre 
icès  de  grosseur,  un  phénomène  d'ossification  peu  étudié  en  France  et  qui 
optique  encore  la  situation  :  c'est  le  développement  d'os  wormiens  qui 
âfient  les  fontanelles. 

Saitorph  admet  que  des  têtes  très-volumineuses  présentent  un  écartement 
igèrè  des  fontanelles  et  sutures,  sans  qu'il  y  ait  hydrocéphalie.  Dans  ce  cas, 
t  vu  des  os  wormiens  ayant  à  [la  grande  fontanelle  un  pouce  et  demi  de 
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longueur  sur  un  pouce  de  large,  et  à  la  fontanelle  occipitale  un  demi-poace 
longueur  sur  un  quart  de  pouce  de  largeur. 

Gœden,  cité  par  Hohl,  a  fait  la  même  observation.  Lowercite  un  casdi 
lequel  les  fontanelles  étaient  tellement  ossifiées  sur  une  tète  voluminei] 
que  l'accouchement  s'est  terminé  par  la  mort  de  la  mère  et  de  l'enfant.  B 
dit  avoir  plusieurs  fois  observé  lui-même  de  ces  ossifications. 

J'ai,  de  mon  côté,  constaté,  dans  mes  expériences  sur  la  réductibflité  d 
tète  du  fœtus,  que  certaines  tètes  d'enfants  à  terme,  dépourvues  cepend 
d'os  wormiens,  présentaient  des  résistances  extrêmement  variables  à  la  « 
pression.  Si,  par  exemple,  je  devais,  pour  faire  passer  Tune  d'elles  pir 
rétrécissement  donné,  employer  une  force  égale  à  50.  kilogrammes,  ']i 
obligé  d'en  employer  52  ou  35  pour  obtenir  le  même  résultat  sur  unaulrd 
volume  exactement  semblable,  présentant  un  diamètre  égal  dans  les  I 
tanelles. 

J'attribue  à  une  épaisseur  plus  grande  des  os,  qui  se  prêtaient  moins  au  < 
vauchement,  l'excès  de  force  que  j'étais  contraint  d'employer. 

Il  faut  donc  encore  tenir  compte  de  cet  élément  de  résistance  pour  les  t 
volumineuses,  et  si  à  leur  développement  considérable  se  joint  une  diai 
fîon  du  degré  normal  de  réductibilité,  même  en  l'absence  de  points  do* 
cation  suri^uméraires  ^  on  subira  nécessairement  une  aggravation  dan! 
cause  de  dystocie. 

Les  cas  de  dystocie  déterminés  par  le  développement  exagéré  du  fcrta 
sont  présentés  à  moi  assez  fréquemment  dans  mes  recherches.  J'en  sigmi 
seulement  quelques-uns.  i 

Mauriceau  *,  dans  un  cas  de  cette  nature,  termina  raccoucheraenl  aW 
crochet  après  cinq  jours  de  travail.  Delamotte  *  intervint  dans  un  cas| 
logue;  les  os,  au  lieu  de  chevaucher,  étaient  ronds,  fort  durs  et  de  ni^ 
Hèricé  Legros  signale  un  fait  semblable;  le  crâne  était  rond,  au  lieu  i 
ovoide,  et  les  os  étaient  épaissis  et  hypertrophiés.  Enfin,  AUen  dut  en  m 
cas  pratiquer  la  céphalotripsie  pour  terminer  raccouchement. 

Le  diagnostic  exact  de  cette  cause  de  dystocie  est  à  peu  près  irapossila 
volume  du  foetus  ne  peut  être  apprécié  aussi  longtemps  qu'il  est  encor* 
tenu  dans  la  cavité  utérine,  et  le  praticien  qui  constate  l'arrêt  du  travaiii 
un  bassin  paraissant  bien  conformé,  se  décidera  probablement  à  agir  i 
ment  avant  que  la  véritable  cause  de  dystocie  lui  soit  connue.  Il  intenî 
au  moyen  du  forceps  ou]du  céphalotribe,  selon  les  difficuhès  que  le  ^ 
àvL  crâne  présentera  à  l'extraction. 

On  a  proposé  la  version  dans  ces  circonstances.  Lorsque  je  comfi 
les  indications  que  présente  cette  opération  et  le  forceps,  on  verra  les 
qui  me  portent  à  rejeter  complètement  la  version  dans  les  cas  oûiN 
fin  défaut  de  proportion  entre  le  diamètre  des  parties  dures  maternel 
totales. 

Indépendamment  des  cas  où  le  volume  anormal  de  la  tète  du  fœtus  « 
tue  une  disproportion  entre  cette  région  et  la  filière  pelvienne,  Simpson^ 
bue  au  sexe  de  l'enfant  une  influence  considérable  à  ce  point  de  vue. 
D'après  le  relevé  de  Clarkc  (p.  275),  portant  sur  120  observations,  il  < 
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&  différence  moyenne  de  10  millimètres  entre  la  circonférence  occipito- 
ntale  des  fœtus  mâles  et  des  fœtus  femelles.  Chez  les  premiers,  la  moyenne 
cette  circonférence  est  de  556  millimètres;  elle  est  de  545  chez  les  se- 
ids. 

limpson,  recherchant  les  conséquences  que  cette  diversité  de  volume  pou- 
lavoir  sur  l'accouchement,  trouve  que,  sur  154  femmeà  mortes  dans  le 
vice  de  Ck)llins,  105  étaient  accouchées  de  garçons  et  49  de  filles,  ce  qui 
missait  une  proportion  défavorable  de  214  mâles  pour  100  filles.  Cepen- 
tt,  il  faut  remarquer  que  CoUins  note  que  58  de  ces  femmes  ont  succombé 
es  causes  autres  que  l'accouchement,  ce  qui  diminue  la  valeur  des  chiffres 
es  par  Simpson.  Le  professeur  d'Edimbourg,  poursuivant  ses  recherches, 
udié  l'influence  du  sexe  sur  les  complications  du  travail,  et  il  en  a  consi* 
(les  résultats  dans  le  tableau  suivant,  qu'il  emprunte  aux  statistiques  de 
ins. 


NATURE     . 

DEi  COMPLICATIONS. 

TOTAL  DES  CAS. 

PSTUS  MALES. 

PILLES 

PROPORTION          1 

DBS  GARÇONS  ET  DES  FILLES.! 

avail  lent 

MTilsioiis 

{Tre  puerpérale 

ptures  de  Tutôrus.  .   . 
morrliagie  post  partum. 
plication  de  forceps. .  . 
plication  des  crociiels.  . 

i09 
28 
88 
34 
44 
«      24 
74 

65 

17 
54 
23 
31 
16 
50 

44 
11 
34 
11 
13 
8 
24 

148  pour  100 
155  .  —     100 
161     —     100 

207  —     100 
240     —     100 
200     —     100 

208  —     100 

Total 

401 

256 

145 

165     —     100 

!tte  proportion  fâcheuse  se  retrouve  lorsqu'on  examine  le  sort  de  Tenfant. 
1121  mort-nés,  les  tableaux  de  CoUins  fournissent  une  proportion  de 
garçons  pour  507  filles.  Presque  la  moitié  était  dans  un  état  de  macéra- 
qui  prouvait  que  la  mort  remontait  à  une  époque  antérieure  au  travail  ; 
i  la  proportion  des  fœtus  macérés  était  précisément  égale,  ce  qui  aug- 
le  relativement  d'autant  le  nombre  des  mâles  qui  auraient  pu  périr  pen- 
Faccouchement.  Ces  derniers  étaient  en  somme  aux  fœtus  de  l'autre 
comme  i5i  :  100. 

le  répète,  ce  sont  la  des  résultats  assez  imprévus  et  qui  s'expliquent  dif- 
îment  par  la  faible  différence  du  volume  de  la  tète,  notée  par  Clarkc. 
tons  que  la  moyenne  de  cet  auteur  repose  sur  des  individualités  variables, 
l'il  est  assez  fréquent  d'observer,  chez  les  nouveau-nés  du  sexe  féminin, 
tète  plus  volumineuse  que  chez  les  mâles.  De  nouvelles  recherches  me 
issent  donc  nécessaires  avant  d'admettre  les  conclusions  assez  sombres 
•impson.  Dans  tous  les  cas,  la  différence  des  sexes  ne  peut  devenir  la 
ce  d'aucune  indication  spéciale,  pour  la  raison  que,  excepté  dans  les 
entations  du  siège,  où  le  sexe  de  l'enfant  devient  apparent  avant  son 
ilsion  complète,  on  ne  peut  prévoir  si  le  fœtus  encore  contenu  dans  Tuté- 
est  un  garçon  ou  une  fille. 
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Bxeés  de  Tolome  de  1»  poitrine  et  des  éf^aales.  —  Levrel*  t  TOOlu  dé- 
montrer que  raccouchement  pouvait  être  retardé  ou  rendu  impossibk  ptr 
Tarrêt  des  épaules  ;  mais  les  observations  qu'il  donne  sont  trè&<liscutables,  et 
il  est  probable  que  cet  auteur  a  eu  affaire  à  des  causes  de  dystode  qm  lui  ool 
échappé.  Sa  manière  de  voir  tomba  dans  Toubli. 

Jacquemier,  en  ces  derùiers  temps,  a  repris  cette  question,  et  a  dêraouln 
que  la  tête  n'était  point  la  seule  région  dont  l'excès  de  volume  pouvait  s  if 
poser  à  l'expulsion.  Il  est  possible  que  les  épaules  et  la  poitrine  (assenj 
obstacle,  sans  que  la  grosseur  de  la  tête  soit  plus  notable  qu'à  rordÎHalre, 
Dans  les  cas  signalés,  la  présentation  était  normale,  le  diamètre  bi-acromia] 
en  rapport  avec  l'oblique  du  bassin  ;  mais  le  haut  du  tronc,  trop  dévelcp{«,  « 
causé  seul  l'arrêt  du  travail,  et  non-seulement  l'obstacle  s'est  manifesté  au 
détroit  supérieur,  mais  encore,  après  l'engagement,  il  a  pu  se  reproduire  i^ 
détroit  inférieur. 

De  son  côté,  Jacquemier  apporte  à  l'appui  de  sa  doctrine  le  contingent  è 
neuf  observations  ;  mais,  il  faut  bien  le  reconnaître,  elles  ne  se  présentea 
pas  toutes  avec  la  cause  de  dystocie  dans  son  état  de  pureté.  Il  existe  parfoi 
des  complications  qui  en  atténuent  un  peu  la  valeur,  et,  dans  celles  qu'il  Un 
des  anciens,  il  serait  difficile  de  démontrer  que  le  volume  de  la  partie  supt 
rieure  du  tronc  a  été  la  seule  cause  de  dystocie.  | 

Aux  faits  rapportés  par  Jacquemier,  je  joindrai  les  suivants.  i 

Hohl  dit  que  parfois  la  perforation  du  crâne  a  été  pratiquée  pour  de  pni 
tendus  excès  de  volume  de  la  tête,  et  qui  appartenait  simplement  à  l'excès  4 
largeur  des  épaules.  Dans  deux  cas  qui  lui  sont  personnels,  il  a  pu  Téri£<| 
cette  cause  de  dystocie  sur  des  femmes  dont  le  bassin  était  parfaitement  m^ 
mal.  Adelman  en  cite  uii  cas  survenu  chez  une  femme  qui  avait  eu  in\i 
rieurement  trois  accouchements  spontanés  ;  le  quatrième  enfant  présentai 
un  diamètre  bi-acromial  tellement  exagéré  que,  pendant  l'extraction.  W 
deux  épaules  se  trouvèrent  en  contact  en  avant  et  le  sternum  rapproché  à 
la  colonne  vertébrale. 

Stoltz,  dans  un  fait  de  cette  nature,  fut  obligé  de  fendre  le  ventre  du  îivux 
et  de  pratiquer  l'éviscération.  La  tête  avait  déjà  été  à  peu  près  arrachée  avio: 
que  la  femme  ne  fût  amenée  à  l'hôpital.  Le  périnée  fut  complètement  roropi 
et  la  femme  succomba.  Le  bassin  de  la  mère  était  large;  l'enfant  pe^ 
5,600  grammes.  Silbert  (d'Aix)  rapporte  un  fait  analogue.  Après  deux  a^^ 
'  cations  inutiles  de  forceps  et  une  tentative  de  version,  la  femme  mourut  sac 
être  délivrée  ;  l'enfant  pesait  7  kilogrammes.  Par  une  triste  coïncidence,  cdi 
femme,  qui  avait  déjà  accouché  une  fois  spontanément,  avait  un  bassin  ji 
peu  rétréci  régulièrement. 

Lorsque  la  cause  d'arrêt  du  travail  peut  être  soupçonnée,  les  effort»  à 
l'accoucheur  doivent,  comme  l'indique  Jacquemier,  tendre  à  porter  les  irse 
tiens  sur  le  creux  axillaire,  sur  les  bras,  et  les  dégager  de  manière  à  ne  \*^ 
faire  supporter  à  la  tète  les  efforts  considérables  qui  deviennent  nécessaii^ 
Dans  les  observations  de  Jacquemier,  trois  fois  la  tête  a  été  arrachée.  S*il  t^u:' 
impossible  de  dégager  les  bras,  on  aurait  recours  au  crochet  mousse;  nuistv: 
moyens  peuvent  devenir  impuissants,  comme  on  l'a  vu  dans  lesfaitsdeStoltxri 
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fSilbert.  Il  faudra  alors  avoir  recours  au  céphalotribe,  appliqué  sur  le  corps 
I  fœtus,  pour  diminuer  son  volume  après  détroncation,  si  l'extrémité  cépha- 
|ue  remplissait  l'excavation.  Dans  ces  conditions,  l'application  de  Tin- 
ruinent  serait  extrêmement  pénible  si  la  tête  en  empêchait  l'introduction. 
an  on  pourrait  encore  avoir  recours,  comme  l'a  fait  Stoltz,  à  l'éviscéralion. 


fSTOCIE  CAUSÉE  PAR  LE  DÉVELOPPEMENT  PATHOLOGIQUE  DU  FŒTUS. 

Le  développement  anormal  du  fœtus  peut  être  déterminé  par  des  épanche- 
ents  liquides,  des  productions  de  gaz  et  par  la  dégénérescence  ou  l'hyper- 
)phie  d'organes. 

ÉPANCHKMENTS    LIQUIDES 

■7drc»eépiiaU«.  —  Je  ne  m'occuperai  ici  que  des  épanchements  d'eau  con- 
lérables  dans  la  cavité  crânienne.  Les  infiltrations  séreuses  dont  parle 
zeaux*,  qu'on  rencontre  très-rarement  sous  le  cuir  chevelu,  et  dont  il  cite 
pendant  deux  cas,  n'ont  probablement  jamais  donné  lieu  à  la  dystocie,  pas 
IIS  que  les  épanchements  séro-sanguins  qui  se  forment  sous  l'influence  d'un 
ivail  prolongé.  Â  la  rigueur,  les  mouvements  qu'exécute  la  tête  dans  l'exca- 
lion  peuvent  en  être  légèrement  entravés  ;  mais  cela  ne  constitue  pas  un 
«tacle  sérieux  à  l'accouchement. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  accumulations  de  liquide  qui  se  font  lentement 
ins  la  boîte  crânienne  et  qui  peuvent  atteindre  des  proportions  si  considè- 
bles  que,  dans  un  cas  d'hydrocéphalie  observé  par  Wrisberg,  la  tête  de 
infant  avait  27  centimètres  de  longueur  et  81  de  circonférence. 
L'hydrocéphalie  est  une  maladie  fort  rare.  Lachapelle  en  a  noté  15  cas  sur 
»,545  accouchements,  soit  environ  i  sur  5,000.  C'est  une  affection  grave 
tous  les  points  de  vue.  Elle  tue  le  plus  souvent  le  fœtus  ou  ne  laisse  à 
nfant,  après  la  naissance,  qu'une  existence  précaire  et  généralement  de 
urte  durée.  Enfin,  lorsque  l'épanchement  est  un  peu  abondant,  le  travail 
iîient  extrêmement  laborieux  et  exige  des  opérations  graves. 
Le  diagnostic  de  l'hydrocéphaUe  se  tire  des  caractères  suivants  :  le  doigt 
plorateur  rencontre  au-dessus  du  détroit  supérieur  une  surface  large  dont 
consistance  varie  sur  ses  différents  points.  On  sent  des  parties  résistantes 
instituées  par  les  os  crâniens,  et  des  espaces  dépressibles  qui  donnent  dans 
ntervalle  des  contractions  la  sensation  d'une  fluctuation.  Ce  sont  les  sutures 
insidérablement  élargies. 

f^endant  le  repos  de  l'utérus,  les  os  ont  une  certaine  mobilité,  surtout 
'^que  l'enfant  est  mort.  Quand  l'organe  se  contracte,  toute  la  masse  prend 
'Inconsistance.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  sphère  d'action  du  doigt  qui 
'^che  est  assez  limitée  ;  les  surfaces  osseuses,  dans  l'hydrocéphalie,  ont  plus 
étendue  qu'à  l'état  normal;  il  pourrait  donc  se  faire  que  la  région  qu'on 
'plore  présente  partout  une  résistance  dure,  uniforme  sur  tous  les  points. 
La  présentation  reste  très-élevée  et  ne  tend  pas  à  s'engager  dans  l'excava- 
%  de  sorte  que,  dans  beaucoup  de  cas,  le  diagnostic  est  fort  difficile. 
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Enfin,  en  raison  de  la  rareté  de  cette  anomalie,  on  songe  à  tout  autre  chos^, 
et  le  diagnostic  s*égare.  Sur  21  cas  d'hydrocéphalie  avec  présentation  de  sois- 
met  réunis  par  Chaussier,  12  fois  la  nature  de  Tobstacle  a  été  mècc»mioe,â 
sur  7  observations  de  cette  lésion  avec  présentation  du  siège,  5  ibis  le  dia- 
gnostic a  été  inexact.  Blot  a  signalé  un  caractère  dont  on  pourra  tenk  compte, 
c'est  l'audition  des  bruits  du  cœur  au  niveau  ou  au-dessus  de  Tombilic,  lors- 
qu'on a  reconnu  une  présentation  du  sommet.  En  général,  l'introductioo  di; 
la  main  dans  le  vagin  et  même  dans  l'utérus  sera  nécessaire  pour  recomuitrtf 
avec  certitude  l'existence  de  l'hydrocéphalie. 

Il  est  évident  que,  dans  les  présentations  de  l'extrémité  pelvienne,  kdk- 
gnostic  est  absolument  impossible  avant  l'expulsion  du  corps  de  l'enfant.  bV 
près  Scanzoni,  la  présentation  du  siège,  dans  ces  conditions,  se  rencontre  ui^ 
fois  sur  cinq. 

Les  difficultés  ou  l'impossibilité  de  l'accouchement  seront  natureUemeiil 
en  rapport  avec  la  quantité  du  liquide  épanché.  Il  pourra  se  faire  que  le  to- 
lume  peu  considérable  de  la  tète  permette  un  accouchement  spontané,  comnie 
il  est  possible  que  l'intervention  au  moyen  du  forceps  soit  tout  à  fait  insuffi- 
sante et  qu'il  faille  ponctionner  le  crâne.  Cependant  il  peut  arriver  que  l'ac- 
couchement ait  lieu  spontanément  lorsque  l'hydrocéphalie  est  considérable; 
c'est  lorsque  l'enfant  est  mort  ou  macéré  :  la  tète  s'allonge,  les  os  chevauchari 
et  l'engagement  s'accomplit. 

Dans  les  commencements  de  ma  pratique,  j'ai  vu  un  accouchement  s'op- 
rer  spontanément  dans  ces  conditions.  La  tète  du  fœtus  était  énorme  ;  j  a>o« 
que  j'avais  complètement  méconnu  son  altération  et  que  je  fus  dans  ime 
grande  perplexité  jusqu'à  ce  que  la  vulve  entr  ouverte  m'ait  laissé  voir  de 
cheveux  et  que  je  pus  reconnaître  cette  chose  informe  qui  traversait  l'eici^a- 
tion  et  dont  la  détermination  m'avait  si  fort  embarrassé. 

L'intervention  dans  les  présentations  du  sommet  consiste  à  appliquer  dV 
bord  le  forceps  ;  puis,  s'il  échoue,  on  fera  la  ponction  du  crâne  au  nioyoi  d  os 
trocart  plongé  dans  une  des  sutures.  Mais  cette  dernière  opération  ne  <lo« 
être  mise  en  œuvre  qu'après  que  le  diagnostic  aura  été  certain.  On  introduira, 
pour  dissiper  les  derniers  doutes,  la  main  dans  la  matrice  avant  de  perforer 
la  tète. 

Dans  les  présentations  du  siège,  lorsque  l'impossibilité  d'extraction  »^ 
bien  constatée  et  qu'on  a  fini  par  établir  un  diagnostic  exact,  les  effort 
doivent  tendre  à  pratiquer  la  perforation  de  l'occipital  ou  à  pénétrer  d«L< 
le  crâne  par  les  cavités  orbitaires,  ou  encore,  comme  Halgaigne  l'a  &J^ 
dans  un  cas,  à  introduire  un  crochet  aigu  à  travers  une  fontanelle,  li  se 
rait  possible  quelquefois  de  vider  le  crâne  en  pratiquant  une  ouvertor*' 
au  canal  rachidien  et  de  faire  pénétrer  par  cette  ouverture  une  sonde  q«  oa 
conduirait  jusque  dans  la  boîte  crânienne,  si  la  simple  ouverture  était  insuf- 
fisante. 

Hydrothorax.  —  Peu  *  a  noté  Thydrothorax  en  ces  termes  :  €  Si  la  poilrin»' 
ou  le  bas- ventre  sont  aussi  remplis  d'eaux  ou  de  vents,  il  les  faut  lîder;  oettt 
opération  n'est  pas  de  petite  conséquence.  » 

Depuis  Peu,  les  auteurs  qui  ont  parlé  des  hydropisies  du  fœtus  ont  tou? 
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arlé  de  l'hydrothorax  ;  on  a  même  indiqué  les  éléments  du  diagnostic  ;  seu- 
iment,  je  doute  qu  elle  ait  été  jamais  observée,  par  les  auteqrs  français  qui  e» 
Qt  parlé,  à  Tétat  d'isolement  et  sans  ascite  concomittante  ;  au  moins  je  n'en 
1  point  trouvé  une  seule  observation  dans  mes  recherches. 
Cependant  Uohl  dit  en  avoir  vu  deux  cas  dans  sa  pratique  sans  que  l'abdo- 
len  participât  à  la  lésion.  Gottel  en  a  noté  un  cas  sur  un  fœtus  de  sept  mois. 
uis  ces  faits,  la  quantité  de  liquide  épanché  a  été  assez  consMéraUe  pour 
k^essiter  l'intervention. 

En  admettant  la  lésion,  il  est  clair  que  le  diagnostic  ne  peut  en  être  fait 
u'au  moment  où  un  obstacle  invincible  au  travail  oblige  l'accoucheur  à  ut- 
oduire  la  main  dans  l'utérus,  si  l'engagement  de  la  tête  ne  barre  pas  le  paa- 
ige,  pour  reconnaître  la  cause  de  dystocie.  Alors  la  conduite  à  tenir  serait  1b 
léme  que  dans  tous  les  épanchements  de  liquide  :  la  ponction. 
■ydropisie  «adte.  —  Delamotte  *  a  observé  deux  cas  d' ascite.  Dans  le  pre- 
lier,  où  on  ne  put  obtenir  l'enfant  mort  qu'après  de  violentes  tracëons,  te 
antre  contenait  5  kilogrammes  d'eau  brune  tirant  sur  le  vert.  Dans  le  aa* 
md,  on  arracha  la  tête  de  l'enfant  sans  pouvoir  l'extraire  ;  il  fallut  pratiquer 
1  version.  Le  ventre  contenait  autant  de  liquide  que  dans  Tautre  cas. 
L'ascite  reconnue,  on  a  recours  à  la  ponction.  Il  vaut  mieux,  en  raison  da  pco 
e  chances  de  vie  du  foetus,  y  avoir  recours  de  bonne  heure  -que  de  fatiguer 
lutiiement  la  femme  par  des  efforts  impuissants. 

iNfttoiBion  de  1a  veuie.  —  Duparque  a  publié,  en  1842,  un  mémoire  war 
t  rétention  d'urine  chez  le  fœtus  comme  cause  de  dystocie.  11  en  rapporte  un 
ai  avec  détails  et  mentionne  seulement  qu'il  en  a  observé  un  second.  Bepanl, 
uit  ans  après,  a  publié  un  travail  sur  le  même  sujet,  qui  contient  cinq  olraev- 
itions  dont  une  lui  est  personnelle.  J'en  ai  trouvé  deux  autres  dans  les 
t^iisaet,  de  la  Société  obstétricale  de  Londres  de  1865  ;  ce  qui  porte  à  neuf 
»  observations  de  cette  nature. 

Soas  l'influence  de  causes  inconnues,  un  liquide  distend  la  vessie,  parfois 
lème  les  uretères  et  les  reins,  et  le  réservoir  urinaire  prend  un  dèveloppe- 
tent  assez  considérable  pour  faire  obstacle  à  l'expulsion  du  fœtus. 

I^^ns  six  de  ces  observations,  indépendamment  de  quelques  vices  de  con- 
irmation  que  j'ai  déjà  signalés  (p.  505),  il  existe  une  imperforation  du  canal 
^  i  urèthre  qui  semblait  à  Duparque  et  à  Depaul  la  véritable  cause  de  la  dis- 
însiondela  vessie.  Hais,  dans  les  trois  autres  cas,  il  n'existe  aucun  obstacle 
Ppréciable  au  cours  des  urines  ;  le  canal  de  l'uréthre  communique  librement 
^^c  la  vessie.  On  est  donc  bien  forcé  de  reconnaître  que  roblitération  du 
«nal  est  une  circonstance  accessoire  et  qu'en  dehors  de  l'imperforalion,  il 
^^te  une  maladie  dont  la  véritable  nature  nous  échappe,  mais  qui  coînoMe 
'^^'c  des  arrêts  de  développement  et  des  altérations  incompatibles  avec  ia 
^«i^istance  de  la  vie  extra-utérine. 

^ai,  en  outre,  prouvé  (p.  507)  que  l'oblitération  du  canal  de  l'uréthre  oliez 
i^s  fœtus  du  reste  normaux  ne  coïncidait  pas  avec  le  développement  exagéré 
^e  la  vessie. 

^^pendant,  je  dois  dire  que  Depaul  a  publié  depuis  un  nouveau  fait  4e 
"^eme  nature  où  la  seule  altération  mentionnée,  dans  l'observation  fort  incom- 
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plète  publiée  dans  la  Gazette  médicale^  est  une  dilatation  énorme  des  iiMèresl 
et  un  très-grand  développement  des  reins  transformés  en  poche  transpa- 
rente. Ce  sont  également  les  seules  lésions  qu'on  remarque  dans  les  cas  de 
Duparque. 

Ces  derniers  faits  sont  intéressants  et  doivent  être  enregistrés;  mais  le 
temps  n'est  pas  encore  venu  de  les  expliquer. 

La  distension  de  la  vessie,  portée  à  un  degré  capable  d'empêcher  la  termi- 
naison du  travail,  ne  peut  être  diagnostiquée  pendant  la  gestation;  ce  o'esl 
même  qu'au  moment  où  une  partie  du  fœtus  est  déjà  expulsée  que  l'otetacjf 
se  manifeste.  L'introduction  de  la  main  dans  la  matrice  est  le  seul  moyen df 
reconnaître  qu'on  a  affaire  à  une  tumeur  liquide,  et  que  cette  tumeur  occ&fe 
l'abdomen  de  l'enfant;  mais  là  se  bornera  le  résultat  de  l'investigation,  ei je 
suis  entièrement  de  l'avis  de  Duparque  lorsqu'il  dit  :  a  Mais  il  serait  difficili 
impossible  même,  de  reconnaître  le  siège  de  cet  épanchement,  s*il  est 
le  péritoine  ou  dans  la  vessie,  en  un  mot,  s'il  y  a  hydropisie,  ascile  oa  rèl 
tion  d'urine.  »  Cette  réserve  est  d'autant  plus  sage  que,  dans  certains 
l'ascite  et  la  tumeur  vésicale  coexistaient.  1 

Les  considérations  longuement  développées  par  Depaul  sur  le  diagoosticd 
la  nature  exacte  de  cette  lésion,  avant  et  pendant  le  travail,  sont  fort  bid 
imaginées,  j'en  conviens,  mais  elles  ont  l'inconvénient  d'embarrasser  IVspd 
du  praticien  de  subtilités  indéchiffrables.  Il  faut  distinguer  avec  soin,  daQ>l 
pratique,  ce  qui  est  réel  de  ce  qui  pourrait  exister. 

La  seule  chose  qu'il  importe  de  reconnaître,  c'est  que  Tobstacle  estcoœfl 
tué  par  une  collection  de  liquide  qu'on  pourra  faire  disparaître  au  mov^ 
d'une  ponction.  La  fluctuation  est  donc  le  principal  caractère  qu'il  fail 
d'abord  déterminer. 

Lorsqu'une  partie  du  fœtus  est  expulsée,  et  que  des  tractions  salfisaimnefl 
énergiques  ne  peuvent  augmenter  sa  progression,  il  faut  se  garder  de  cd 
efforts  violents  qui  ont  eu  pour  résultat,  dans  des  cas  semblables,  d'arrsdia 
la  tête  et  les  membres  du  fœtus.  On  introduit  la  main  dans  l'utérus  pour  pn» 
ciser  la  nature  de  l'obstacle,  et,  le  diagnostic  posé,  on  évacue  le  liquide.  î^ 
paul  indique  avec  soin  qu'il  faut  pratiquer  la  ponction  avec  un  trocartsp^^* 
et  sur  un  point  situé  à  quelques  centimètres  du  pubis.  L'auteur  n'apasréll^^ 
que,  dans  les  présentations  du  sommet,  l'énorme  circonférence  consolo^ 
par  la  vessie,  qui  distend  l'abdomen,  n'est  accessible  que  par  la  région  ^ 
ombilicale,  et  qu'il  serait  absolument  impossible  qu'un  trocart,  quelle  qv 
soit  sa  courbure,  atteignit  la  région  qu'il  indique.  U  recommande,  en  outm 
d'éviter  la  ponction  des  anses  intestinales.  Toutes  ces  minutieuses  ppcsonplioB^ 
sont  non-seulement  inutiles,  mais  encore  impraticables.  Le  but  estd'augoKu^ 
les  chances  de  survie  du  fœtus  ;  mais  on  n'a  pas  compris  qu'alors  même  f^ 
l'enfant  ne  succomberait 'pas  aux  efforts  de  la  parturition,il  porte  de?  lesh* 
tout  à"  fait  incompatibles  avec  la  persistance  de  la  vie.  J'ajouterai  qiie*^ 
praticiens  qui  exarcent  loin  d'un  des  grands  centres  où  l'on  peut  se  pn^ooe 
des  instruments  spéciaux,  et  ceux-là  constituent  llmmense  ma^jorité,  serorf 
bien  forcés  d'avoir  recours  à  leur  modeste  arsenal.  Le  crochet  aigu  V^^  |^ 
mine  l'un  des  manches  du  forceps  est  le  meilleur  instrument  qu'on  f^ 
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isir  en  pareil  cas.  On  l'introduit  sur  la  main  avec  toutes  les  précautions 
>ibles  pour  ne  pas  blesser  la  mère. 

lydropiaie  da  ttasu  cdiidaire.  —  Hohl  prétend  qu*elle  n'a  pas  une 
de  importance  comme  cause  de  dystocie;  cependant  elle  est  utile  à  noter, 
se  lie  souvent  à  l'ascite.  Schuring  en  a  observé  huit  cas,  où  l'hydropisie 
t  généralisée.  Les  enfants  moururent,  sinon  pendant  l'accouchement,  au 
as  immédiatement  après;  dans  l'observation  d'Osiander,  dix  minutes 
^  ia  naissance  ;  de  Meisner,  après  un  quart  d'heure;  de  Carus,  après 
Ee  heures. 

elamotte  *  cite  un  cas  dans  lequel,  après  des  tractions  si  énergiques  qu'il 
obligé,  pour  terminer  l'accouchement,  d'appuyer  un  pied  contre  le  lit,  il 
ma  un  enfant  dont  la  vie  persista  encore  quelques  heures  et  qui  présentait, 
il,  f  une  hydropisie  universelle,  qui  occupait  tout  le  corps  et  le  rendait 
le  grosseur  énorme,  mais  surtout  le  ventre,  qui  contenait  trois  pintes 
u,  mesure  de  Paris.  » 

ecéphalotribe,  appliqué  sur  le  corps,  ou  le  crochet  seraient,  en  pareil  cas, 
moyens  qu'il  faudrait  employer  pour  diminuer  le  volume  de  l'enfant  et 
•riser  l'écoulement  du  liquide  qui  empêche  son  expulsion.  Si  les  ponctions 
ent  insuffisantes,  on  aura  recours  à  des  incisions  profondes  et  multiples 
les  différents  points  accessibles. 

DÉVELOPPEMENT    ANORMAL   PAR   PRODUCTION    DE    GAZ 

^physème  généralisé.  —  C'est  seulement  lorsque  le  fœtus  est  mort,  et 
la  rupture  des  membranes  a  donné  accès  à  l'air  dans  la  cavité  de  l'œuf, 
l'emphysème  se  développe.  Les  observations  qu'on  en  rencontre  dans  la 
nce  sont  assez  rares.  Cazeaux^  en  a  attribué  deux  à  Merriman.  J'en  ai 
ivé  un  autre  appartenant  à  P.  Dubois  ;  il  existait  en  même  temps  un  rétré- 
ement  du  bassin,  et  l'opération  césarienne  devint  nécessaire.  Depaula  pu- 
'  un  fait  semblable,  et  Legouais,  de  Nantes,  en  a  observé  un  cas  qui  m'a 
communiqué  par  Anger. 

Waraolte*  parait  avoir  observé  plus  d'une  fois  l'emphysème  généralisé; 
3  dit  :  a  J'ai  accouché  beaucoup  de  femmes,  dont  les  enfants,  par  le  long 
>ur  qu'ils  avaient  fait  au  sein  de  la  mère  après  y  être  morts,  sont  venus 
fe,  non-seulement  de  la  tète  et  du  ventre,  mais  de  tout  le  corps,  et  cette 
l«re  était  la  suite  de  la  fermentation  que  cause  la  corruption  qu'ils  y 
Jenl  contractée,  faute  d'être  secourus  à  temps.  » 

^  diagnostic  différentiel  de  l'emphysème  et  de  l'hydropisie  généralisée 
itêlre  embarrassant.  Le  seul  signe  sur  lequel  on  puisse  compter  dans  Thy- 
^Pisie  est  la  fluctuation  perçue  dans  la  région  abdominale  du  fœtus.  La  pré- 
'^  de  gaz  ne  devient  manifeste  que  lorsqu'on  lui  donne  issue  par  une  ponç- 
ai seulement  l'emphysème  survient  dans  des  conditions  spéciales,  et  ce 
^^  qu'au  bout  d*un  certain  temps,  après  la  rupture  des  membranes  et  la 
^rtdu  fœtus,  qu'il  se  manifeste.  On  doit  donc  tenir  compte  de  ces  condi- 
'»s  dans  le  diagnostic. 
^Q  a  dit  que  de  simples  ponctions  seraient  peut-être  suffisantes  pour  donner 
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issue  aux  gaz  qui  distendent  tous  les  tissus.  Il  est  trés-probable  qnedespam 
tions,  même  très-multipliées  sur  les  points  accessibles,  ne  seraient  ^m^ 
utilité  pour  permettre  le  dégagement  des  gaz  qui  inûltrent  toute  TêconûiBi^ 

L'intervention  doit  être  plus  radicale,  car  la  mère  court  des  dangers  ^ 
s'aggravent  par  une  expectation  trop  prolongée.  11  faudra  donc  rèsenfi  I 
ponction  pour  les  cas  où  Tabdomen  seul  est  distendu  par  les  gaz  etpntiQ«i 
le  broiement  du  fœtus  au  moyen  du  céphalotribe,  comme  Ta  fait  Bepaui. 

Cette  pratique  est  d'autant  plus  sage  que,  dans  les  deux  cas  appirtotaj 
àHerriman,  les  femmes  subirent  une  rupture  du  vagin  déchiré  pir le  t( 
lume  énorme  du  fœtus.  A  défaut  de  céphalotribe»  on  pourrait  enconk 
ner  issue  aux  gaz  en  pratiquant  des  incisions  longues  et  profondes  sur  41!^ 
rents  points  du  corps  du  fœtus. 

Tympantte  partielle.  —  Le  dégagement  putride  des  gaz  peut  en  quel 
sorte  se  localiser  dans' l'abdomen  et  être  une  cause  de  dystocie  presque 
sérieuse.  Smellie*  en  rapporte  deux  observations  dans  lesquelles  il  dut  oq^ 
le  ventre  avec  un  crochet  pour  terminer  l'accouchement.  Le  même  i\ 
signale  un  fait  de  même  nature  bien  plus  curieux.  Chez  tin  fœtus,  lev^ 
était  énormément  distendu  par  des  gaz  avant  que  les  membranes  ne  (Ls 
rompues,  par  conséquent,  avant  que  l'air  atmosphérique,  en  pénétrant  M 
l'utérus,  ait  permis  d'expliquer  la  décomposition  putride  qui  ne  sunitit  j 
habituellement  lorsque  le  fœtus  est  enfermé  dans  les  membranes  iolKt 
Dans  ce  cas,  la  mort  du  produit  de  la  conception  remontait  déjà  à  quelf 
jours  au  moins  ;  l'épiderme  s'enlevait  par  places.  Une  autre  partimln 
signalée  par  Smellie,  c'est  que  l'enfant,  plus  léger  que  Feau  très-abondi 
dans  laquelle  il  baignait,  se  trouvait  à  la  surface  du  liquide  amniotiqiH^ 
malgré  son  énorme  volume,  était  inaccessible  au  toucher. 

Peu  *  rapporte  un  fait  de  tympanite  abdominale;  comme  dans  les  C3^? 
cédents,  il  ouvrit  l'abdomen  pour  terminer  l'accouchement. 

HYPERTROPHIE    D'ORGANES. 

Ces  tumeurs  ont  pour  siège  différents  organes. 

Tomeiir  des  rtÊmm.  —  Les  reins  du  fœtus  peuvent  devenir  le  siège  U\ 
rations  dont  je  n'ai  pas  à  examiner  le  mécanisme  intime,  mais  qui  obI  i** 
but  d'augmenter  leur  volume,  au  point  d'entraver  la  terminaison  del^Kt* 
cliement. 

Œsterlin  a  donné  l'observation  d'un  accouchement  rendu  laborieoi  («' 
développement  extraordinaire  des  reins. 

Ces  organes  avaient  une  telle  dimension,  qu'après  la  sortie  de  la  ièif^* 
la  poitrine,  l'enfant  s'est  trouvé  arrêté  au  passage  par  le  volume  du  t**' 
Ce  n'est  qu'après  beaucoup  d'efforts  que  le  travail  s'est  terminé.  A  Taolt^'' 
on  trouva  toute  la  cavité  du  ventre  occupée  par  les  deux  reins,  qui  a^*'- 
refoulé  en  haut  le  foie  et  les  autres  viscères  ;  les  reins  dégénérés  préswiL-'^ 
un  aspect  vésiculeux.  Siebold  a  publié  un  fait  semblable.  Les  reins  pe^ 
un  kilogramme  et  remplissaient  l'abdomen,  qui  mesurait  46  centim^t--' 
circonférence. 
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nisa,  daus  un  cas  semblable,  fut  contraint,  après  avoir  arraché  la  tête  et 
ras,  d'éventrer  le  fœtus  pour  terminer  l'accouchement, 
iring,  appelé  pour  terminer  un  accouchement  dans  ces  conditions,  trouva 
titilation  fort  avancée.  Le  chirurgien  appelé  avant  lui  avait  enlevé  inuti- 
nt  la  tète  et  la  poitrine.  Horing  fît  enlever  ce  qui  restait  des  côtes  et, 
me  dernière  opération,  fit  l'extraction  d'une  masse  énorme  et  informe 
liluêe  par  les  reins  ;  enfin  il  put  amener  ce  qui  restait  de  l'enfant, 
illeton  etOllieront  publié  l'observation  d'un  cas  de  dystocie  parla  même 
ï.  L'enfant  se  présentait  par  le  siège  ;  les  membres  inférieurs  se  dégagé- 
spontanément;  mais  là  s'arrêta  le  travail,  et  les  tractions  progressive- 
;  croissantes  déterminèrent  l'arrachement  des  membres.  Plus  tard,  la 
le,  prise  de  contractions  énergiques,  expulsa  spontanément  le  fœtus.  Les 
hypertrophiés  et  non  dégénérés  formaient  deux  énormes  tumeurs  qui 
ndaient  le  ventre  de  l'enfant. 

evance,  dans  des  circonstances  identiques,  après  une  ponction  et  une  ver- 
inutiles,  dut  pratiquer  l'éviscération  du  fœtus  et  enlever  les  reins,  pesant 
}  grammes,  avant  de  pouvoir  terminer  l'accouchement.  Chevandïé  a 
rré  également  un  exemple  de  dystocie  par  hypertrophie  des  reins.  Enfin 
en  pareille  cas,  dut  pratiquer  l'éviscération  du  fœtus,  qui  était,  en 
5,  hydrocéphale, 

us  toutes  ces  observations,  le  diagnostic  fut  erroné  ;  les  plus  habiles  re- 
urent  la  présence  d'une  tumeur  solide,  mais  aucun  n'en  put  déterminer 
iture  avant  son  ablation. 

I  conduite  à  suivre  dans  ces  conditions  est  Féviscération,  si  les  efforts 
traction  sont  restés  impuissants. 

imenrs  dn  foie.  —  Haase  cite  un  cas  de  dystocie  causée  par  le  volume 
ssif  du  foie  d'un  fœtus.  Cet  organe  mesurait  24  centimètres  de  hauteur^ 
e  largeur  et  8  d'épaisseur.  Sa  forme  n'était  pas  changée  ;  on  reconnais- 
par  places  le  tissu  normal,  mais  la  plus  grande  partie  était  transformée 
ne  masse  hétéromorphe  semblable  à  la  substance  grise  de  l'encéphale. 
■mear  de  la  rate.  —  Petit-Mangin,  dans  un  cas  de  dystocie  survenue 
l'influence  de  cette  cause,  fut  obligé  d'ouvrir  la  poitrine,  dégagée  en 
ie  hors  de  la  vulve,  pour  pénétrer  dans  le  ventre  à  travers  le  diaphragme, 
alue  à  12  et  15  litres  le  liquide  qui  s'échappa  de  la  cavité  abdominale.  A 
opsie,  la  rate  fut  trouvée  hypertrophiée  et  pesant  environ  750  grammes. 
rpcrfropUe  do  eervean.  —  Hunchmeyer  a  décrit  cette  maladie,  carac- 
^  par  une  augmentation  de  volume  et  de  poids  de  la  masse  cérébrale, 
altération  de  substance  et  sans  complication  de  produits  morbides.  La 
^l  plus  volumineuse  qu'à  l'état  normal  ;  les  bosses  pariétales  sont  très- 
(luêes,  les  os  frontaux  notablement  saillants  au-dessus  de  la  racine  du 
La  conformation  du  reste  du  corps  est  normale. 

îs  observations  de  Bumet,  Ilufcland  et  Sims,  ont  prouvé  que  cette  affec- 
avait  une  certaine  fréquence  et  qu'on  avait  pu  parfois  la  prendre  pour  de 
drocéphalie.  Comme  je  n'ai  point  trouvé  d'observations  d'accouchements 
emment  compliqués  par  cette  cause  très-possible  de  dystocie,  je  me  con- 
^  de  la  mentionner,  sans  insister  davantage  sur  ce  point. 
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Hypertrophie  en  tîmâm  ceUvlaire  ^nnâmmcm*.,  —  Cette  afTecUon  peut  ei 
vahir  toute  la  surface  du  corps,  mais  elle  se  dëTeloppe  surtout  là  où  le  tL^: 
adipeux  abonde.  Elle  peut  avoir  une  certaine  influence  sur  le  traTai],  sa 
n'est  pas  de  nature  à  créer  des  difficultés  insurmontables.  Domblûlh  en  n 
un  cas;  Gratzer,  Bartholinus  et  Sandifort  ont  publié  des  observations  u 
logues.  Ces  enfants  peuvent  continuer  à  vivre,  comme  Ta  observé  HohI. 

DYSTOCIE  CAUSÉE  PAR  LES  PRÉSENTATIONS  OU  LES  POSITIONS  VICIEUSES 

DU  FŒTUS. 

Fréacwmtioa  dv  «oiiiniet.  —  Dans  les  présentations  franches  du  som&u 

les  obstacles  peu  graves  de  nature  à  retarder  l'accouchement  tiennent  saiti 
à  des  anomalies  dans  les  phénomènes  mécaniques  du  travail.  Lorsque  la  i 
du  fœtus  arrive  au  périnée,  elle  subit  ou  a  subi  déjà  un  mouvement  de  m 
tion  qui  amène  l'occiput  sous  la  symphyse  du  pubis,  quelque  soit  le  point 
bassin  où  il  se  trouvait  primitivement;  néanmoins,  dans  quelques  cas  rv 
ce  mouvement  ne  s'accomplit  pas,  et  l'occiput  se  dégage  en  arrière. 

Indépendamment  de  la  lenteur  plus  grande  imprimée  à  la  marche  dut 
vail,  et  des  accidents  qui  peuvent  en  résulter  pour  le  fœtus,  cette  anomaU 
pour  la  mère  des  inconvénients  assez  sérieux  ;  car  non-seulement  le  iny, 
pénible  et  prolongé,  a  parfois  un  retentissement  fâcheux  sur  les  suites 
couches,  mais  encore  la  malade  se  trouve  immédiatement  et  presque  îq^^ 
blement  exposée  aux  lésions  du  périnée,  qui  varient  d'une  déchirure  paitii 
à  une  destruction  comprenant  le  sphincter  anal,  enfin  à  on  a  obsei-^ê  i 
rupture  centrale,  qui  a  permis  le  passage  du  fœtus  entre  l'anus  et  lâni» 
vulvaire. 

L'examen  de  la  disposition  des  parties  explique  parfaitement  le  mécans 
de  ces  lésions. 

Lorsque  la  tête,  dans  les  derniers  moments  du  travail,  appuie  sur  le  fkiÎE 
et  le  distend,  le  fœtus  n'a  pas  seulement  à  s'infléchir  selon  une  courbe  r^^ 
sentée  par  celle  de  l'excavation  ;  le  périnée,  en  continuant  le  canal  ^\^^ 
en  augmente  naturellement  la  courbure.  Il  faut  donc  que  la  région  supen^a 
du  fœtus  s'accommode  à  cette  direction;  dans  le  cas  où  l'occiput  vinit  < 
avant,  elle  est  parfaitement  disposée  pour  cela;  la  symphyse  pubienne  f>n 
un  obstacle  à  la  progression  de  l'occiput  qui  se  présente,  la  contraction  p 
bilise  la  partie  antérieure  de  la  tète,  le  menton  s'éloigne  de  la  poiUiik\ 
front  glisse  naturellement  sur  le  plan  incliné  que  lui  présente  le  pérînôe,  c! 
mouvement  d'extension  s'accomplit  autour  d'un  axe,  qui  est  la  sympL^s 
constituant  la  limite  antérieure  de  cette  courbe. 

Mais  lorsque  l'occiput  reste  en  arrière,  le  fœtus  peut  être  comparés^" 
tige  droite  volumineuse  presque  inflexible,  engagée  dans  un  canal  coutIk-.^ 
symphyse  pubienne,  en  arrêtant  la  partie  qui  progresse,  augmente,  aa^ 
qu'il  se  peut,  le  mouvement  de  flexion  de  la  tète;  mais  il  est  ateoluir^ 
impossible  que  ce  mouvement  acquière  détendue  de  l'extension  de>  [<" 
sitions  occipito-antérieures.  Le  menton  du  fœtus  touche  sa  poitnoeri' 
flexion  du  fœtus  ne  peut  donc  coïncider  exactement  avec  la  courbun?  pei^ 


Fig.  119.  - 


■  Présentation  du  sommet  en  occipito-postérieure 
persistante. 
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néale,   à  moins  qu'un  point  de  cette  courbure  se  redresse  ou  dispa* 

ms  ces  condilions,  Teffort  utérin  transmis  par  le  fœtus  ne  se  dirige  pas 
;  Taxe  de   la  vulve, 

sur  un  point  situé 
en  anûère,  et  cet  ef- 

qui  n'est  plus  dé- 
posé par  une  tige  bri- 
comme  dans  les  occi- 
anlérieures,  vient  di- 
inient  appuyer  sur  le 
née,  le  distend  et  en 
rmine  la  lésion, 
inlervention  est  utile 
areil  cas,  surtout  chez 
>rimipares.  Elle  con- 

à  appliquer  le  for- 
.  On  fera  les  tractions 
lâut  et  en  avant,  de 
1ère  à  exagérer  autant 
possible  la  flexion.  On 
commandé,  avant  de 
iquer  les  tractions,  de  tenter  d'opérer,  à  Taide  du  forceps,  un  mouvement 
t^talion,  de  manière  à  convertir  la  position  en  occipito-antérieurc;  ce  qui 
irait  aucun  inconvénient,  exécuté  avec  prudence.  On  aurait  plus  de  chances 
fuccès  qu'en  essayant  de  produire  la  rotation  au  moyen  des  doigts,  comme 
a  conseillé. 

ne  autre  cause  d'arrêt  du  travail  réside  dans  les  présentations  inclinées 
a  lête  au  détroit  supérieur. 

es  auteurs  ont  admis  que  le  sommet  pouvait  présenter  au  détroit  supérieur 
tre  variétés  d'inclinaisons  anormales  ou  présentations  irrégulières.  ï^e  som- 
t  fléchi  :  variété  occipitale  ;  défléchi  :  variété  frontale  ;  incliné  latérale- 
lU  à  droite  et  à  gauche  :  variétés  pariétales  droite  et  gauche. 
Variété  oedpiuae.  —  J'ai  exposé  les  motifs  (p.  515)  qui  m'obligeaient  à 
îler  la  variété  dite  occipitale.  Je  les  résumerai  en  quelques  mots  :  La  briè- 
^  du  col  ne  permet  pas  une  flexion  plus  grande  que  celle  qui  se  produit  au 
"ient  de  la  rupture  des  membranes,  lorsque  l'orifice  utérin  fait  obstacle  à 
Progression  du  fœtus.  Le  menton  appuyé  contre  la  poitrine  est  une  barrière 
'  limite  Ipi  flexion  d'une  manière  insurmontable.  Enfin,  on  n'en  trouve  dans 
auteurs  qu'un  seul  exemple  (douteux)  qui  appartient  à  Delamotte  *. 
^n  a  dit  que  la  flexion  persistante  sur  le  plancher  périnéal  pouvait  devenir 
obstacle  à  la  terminaison  du  travail.  La  lenteur  qu'on  observe  dans  ces 
éditions  n'appartient  nullement  à  une  flexion  exagérée,  mais  bien  à  la  ré- 
*^nce  du  périnée,  coïncidant  souvent  avec  des  contractions  peu  énergi- 
'^s.  Aussitôt  que  le  périnée  cède  en  formant  un  plan  incliné,  le  menton  du 
'^ws  quitte  la  poitrine  et  la  tète  commence  sou  mouvement  d'extension.  Si 
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donc  on  était  obligé  d'intervenir  au  moyen  du  forceps,  rinlenentionaort 
pour  but  de  corriger,  non  pas  un  excès  de  flexion,  mais  un  défaut  d'ênera 
des  forces  eipulsives. 

Variété  frontale.  —  Dans  la  variété  frontale,  la  tète  est  légèrement  i 
fléchie  et  le  front  occupe  le  centre,  ou  à  peu  près,  du  détroit  supérieur.  ll« 
à  la  rigueur  possible  que  la  présentation  se  transforme  alors  en  celle  de 
face.  Il  suffirait  pour  cela  que  l'occiput  fut  arrêté,  au  moment  d'une  c«Mitri 
lion,  par  un  point  de  la  circonférence  de  l'orifice  utérin. 

Si  la  tête  s'engage  en  variété  frontale,  la  flexion  se  complétera  nèohsuJ 

ment  pendant  le  mouvement  de  descente,  et  le  travail  se  terminera  p^gu^i 

ment.  Un  léger  degré  d'extension  'ne  peut  donc  guère  être  considéré  mbîb 

une  cause  de  dystocie. 

Wariété  pariétale.  —  Cette  variété  mérite  une  attention  plussérieuy;  »j 

n'est  pas  très-fréquenle,  eu  l 
chapelle  ne  Ta  observée  qiw  i 
fois,  et  Boivin  six  fois,  sur  nn  M 
de  20,517. 

Ce  n'est  qu'assez  rarement  ji 
est  nécessaire  d'intenenir,  tl. 
général,  la  déviation*  se  cora 
dans  le  cours  du  travail. 

Au  terme  de  la  grossesse,  \4 
que  le  liquide  amniotique  al 
pas  trop  abondant,  le  fœtu>  | 
peu  mobile  dans  la  ca^l^  i 
rine,  son  grand  axe  se  conf« 
avec  celui  de  la  matrice,  joi 
rapproche  beaucoup  (ie  \i'^ 
Texcavation.  Mais  Tenfanl  pi 
avoir  éprouvé  un  léger  dôplKi 
ment  dans  sa  totalité  ou  areir  4 
un  premier  pas  vers  une  p^ 
tation  du  tronc.  Il  est  f'^'^ 
enfin,  qu'une  partie  de  la  tête  tende  à  se  placer  sur  le  pubis  ou  sir* 
des  fosses  iliaques.  Cet  état  doit  passer  le  plus  souvent  inaperçu,  p^rre  fi 
se  corrige  facilement  après  la  rupture  des  eaux.  Il  peut  cependant  pr^Jï^' 
et  s'exagérer  sous  l'influence  des  contractions  ;  alors  le  sommet  s'app«i'^ 
le  rebord  du  détroit  supérieur,  et  la  tète  s'infléchit  latéralement  jasquo 
que  la  partie  supérieure  du  tronc  vienne  s'appuyer  sur  le  bord  opposé  d'  ^' 
troit.  Il  se  fait  alors  quelque  chose  d'analogue  à  ce  qu'on  observe  dans  la  [*^ 
sentation  de  la  face.  La  partie  siipérieure  du  tronc  et  la  tète  ne  peuvent  ^* 
gager  en  même  temps  dans  l'excavation;  la  tète  s'immobilise au-des^-* 
détroit  jusqu'à  ce  qu'un  mouvement  de  glissement  la  dégage  et  la  fis^^*^ 
culer,  ou  jusqu'à  ce  qu'on  intervieime. 

Le  diagnostic  de  cette  variété  de  présentation  est  assez  facile.  Le  (^'^' 
explorateur  atteint  Toreille,  fort  reconnaissable  ;  la  direction  du  lobule  »^^ 


Fig.  120.  —  Prcsentalion  irrégulirre  du  sommet 
en  variété  pariétale. 
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«ssion  de  la  région  cervicale  permettent  d'établir  nettement  dans  quelle 

lion  se  trouve  la  tête. 

jiyau  et  Cazeaux  citent  chacun  une  observation  d'inclinaison  pariétale 

!  curieuse.  La  lôte  s'est  engagée  dans  cette  situation  et  la  déviation  a 

sté  jusque  sur  le  plancher  périnéal. 

as  le  premier  cas,  la  terminaison  eut  lieu  au  moyen  du  forceps;  dans  le 

id,  le  redressement  fut  spontané. 

faut  admettre  qu  alors  le  fœtus  était  petit,  ou  le  bassin  fort  large,  ou  que 

liiiaison  était  incomplète,  car,  dans  les  conditions  ordinaires,  l'excavation 

;ut  admettre  la  tète  accompagnée  d'une  partie  de  l'épaule,  et  c'est  ce 

turait  eu  lieu  si  l'inclinaison  eût  été  très-prononcée. 

rsque  cette  anomalie  est  reconnue  au  détroit  supérieur,  l'intervention 

être  pratiquée  par  manoeuvres  externes,  comme  Dugès  croit  l'avoir  fait 

eusement  dans  plusieurs  cas.  On  pourrait  encore  chercher  à  extraire  la 

avec  une  branche  du  forceps,  appliquée  comme  un  levier  sur  le  sommet, 

herchant  à  déplacer  en  même  temps  le  corps  par  des  pressions  extéheu- 

Enfm,  en  cas  d'insuccès,  on  aurait  recours  à  la  version.  Sur  six  cas, 

in  a  dû  la  pratiquer  cinq  fois. 

péMniatioB  de  la  faee.  —  La  présentation  de  la  face  ne  devient  par  ellc- 

le  une  cause  de  dystocie,  que  lorsque  le  menton  reste  en  arrière  au  lieu 

iibir  le  mouvement  de  rotation  qui  doit  le  ramener  en  avant.  J'ai  déjà 

se  (p.  545)  la  nécessité  absolue  de  ce  mouvement  de  rotation  ;  quand  il 

jéfaul,  la  dystocie  commence.   Cet  accident  n'est   pas  très-fréquent, 

q[ue  rintervention  n'a  été  nécessaire,  d'après  M.  Lachapelle,  que  15  fois 

103  accouchements  par  la  face. 

1  plupart  des  auteurs  signalent  cependant  des  observations  où,  malgré 
once  de  ce  mouvement  de  rotation,  le  fœtus  est  sorti  spontanément.  On 
[u'alors  la  présentation  s'est  transformée  en  sommet;  que  le  menton,  en- 
i  dans  l'échancrure  sciatique,  a  permis  à  l'occiput  de  s'abaisser  ;  que 
iput,  situé  directement  derrière  la  symphyse  pubienne,  s'est  placé  sous 
ade  et  a  permis  la  flexion  ;  que  l'enfant  a  pu  se  dégager  en  arrière  ;  enfin, 
ta  face  a  été  expulsée  en  position  transversale.  Mais  ces  faits,  peu  nom- 
iï,et  qui  sont  à  peu  près  les  mômes  répétés  par  tous  les  auteurs,  ont  pour 
Isdes  avortons,  des  fœtus  morts  ou  d'un  très-petit  volume. 

!  le  répète,  car  c'est  là  une  loi  fondamentale,  dans  les  cas  où  les  rapports 
diamètres  maternels  et  fœtaux  sont  normaux,  l'accouchement  ne  se  peut 
î  lorsque  le  mouvement  de  rotation  qui  doit  ramener  le  menton  sous  la 
pbyse  fait  défaut. 

'intervention^  dans  ces  cas,  doit  avoir  lieu  au  moyen  du  forceps,  qui  pro» 
artiGciellement  le  temps  qui  a  manqué.  Parfois  le  mouvement  doit  être 

2  étendu  et  dépasser  le  quart  de  cercle  assigné  comme  limite  ;  mais  des 
tqui  appartiennent  à  P.  Dubois  et  à  Blot  prouvent  que  le  danger  de  luxer 
las  sur  l'axis  est  moins  grand  qu'on  ne  le  redoutait.  C'est  donc  à  ce  moyen 
^n  doit  avoir  recours,  sans  chercher  à  tenter  cette  tâche  impossible 
baisser  l'occiput  ou  de  transformer  en  présentation  du  sommet  la  présen- 
^>n  de  la  face. 
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Il  peut  arriver  que  la  face,  immobilisée  par  un  travail  trop  longtemps  pi 
longé,  n'obéisse  pas  à  l'action  du  forceps,  et  qu'il  faille  avoir  recours  à  h 
bryotomie  pour  terminer  Taccouchement,  comme  Cazeaux  *  en  rapporte 
exemple.  Pajot,  deux  fois,  a  dû  égalementavQir  recours  à  cette  triste  nêc«^ 

PréMtttaOoB  tncllnée  de  la  face.  —  La  Seule  qu'on  observe  avec  UQf'f 
quence  un  peu  notable  est  la  variété  frontale.  J'ai  dit  (p.  516)  les  raolilsi 
obligent  à  la  rattacher  aux  présentations  du  sommet. 

Les  inclinaisons  de  la  face  ou  variétés  malaires  sont  représentées,  àm 
science,  seulement  par  trois  observations  :  l'une  appartient  à  Lachapt-llr 
les  deux  autres  à  Mauriceau  *. 

Enfin  la  variété  mento-cervicale,  dans  laquelle  le  menton  et  la  pariieii 
rieure  du  cou  occupent  le  détroit  supérieur,  n'a  été  observée  que  deaifc 
par  Lachapelle  et  Delamotte,  et  encore  elles  étaient  incomplètes. 

L'intervention,  dans  ces  cas  prodigieusement  rares,  ne  diffère  point  i 
que  nous  avons  dit  pour  le  sommet;  seulement  il  faut  ici  tenir  compte d 
nécessité  de  ramener  le  menton  en  avant,  si  on  ne  pratique  pas  la  verdie 

Préaenuicioiia  do  Biése.  —  La  présentation  du  pelvis  ne  peut  guère 
considérée  comme  une  cause  de  dystocie.  Cependant  Moreau^  prétirid 
lorsque  l'enfant  se  présente  en  sacro-sacrée,  on  est  presque  Umjoun  d 
d'intervenir.  Cette  remarque  n'est  pas  chez  lui  une  simple  vue  théorique 
il  cite  l'observation  suivante  :  «  Nous  avons  donné  des  soins  à  une  k 
chez  laquelle  le  fœtus  se  présenta  ainsi  ;  il  survint  des  accidents  graves, 
autres  des  cschares  de  plus  de  six  pouces  d'étendue,  et  nous  craigoiines 
dant  longtemps  une  fistule  vésico-vaginale.  11  s'opéra  une  déchirure  nos 
leraentdu  périnée,  mais  encore  du  rectum.  »  Il  serait  utile  de  savoir  sur 
bien  de  cas  a  porté  l'observation  de  Moreau,  et  si  ce  fait  nialheureu\i 
point,  à  son  insu,  disposé  à  généraliser  un  peu  trop  les  dangers  de  cède 
tion.  Dans  tous  les  cas,  l'accident  ne  doit  pas  se  produire  souvent,  cari^ 
sitions  sacro-sacrées  semblent  excessivement  rares. 

Baudelocque  *  admet  que  le  volume  considérable  des  fesses  peut,  à^ 
bassin  normal,  nécessiter  l'intervention.  Je  crois  qu'il  faut,  pour  que  ot» 
tat  se  produise,  qu'il  y  ail  de  la  part  de  la  mère  quelques  complication>J 
que  étroitesse  du  bassin,  inertie  utérine,  ou  que  le  fœtus  soit  d'une  gr« 
anormale.  En  généra],  les  fesses  se  moulent  parfaitement  sur  les  ps 
qu'elles  traversent,  et,  dans  des  expériences  où  je  simulais  des  réln< 
ments  considérables  du  bassin,  j'ai  toujours  vu  les  fesses  les  franchi' 
facilité. 

On  a  conseillé,  dans  ces  circonstances,  de  dégager  les  pieds  ;  cola  «>* 
fait  en  théorie,  mais  si  on  se  place  sur  le  terrain  de  la  pratique,  la  ^ 
mandation  devient  souvent  impraticable,  à  moins  que  les  diffîcultt^i 
manifestetit  avant  l'engagement.  Mais  c'est  surtout  au  moment  où  la  p 
tation  traverse  les  parties  molles  qu'on  redoute  les  accidents.  Il  est  ^'^* 
qu'on  ne  peut  les  prévoir  à  l'avance  et  qu'il  n'existe  aucun  moyen  è^ 
miner  exactement  le  volume  des  fesses,  alors  qu'elles  s'engagent  dan^  ! 
sin;  la  nature  du  danger  ne  se  révèle  donc  que  lorsque  la  présentatiiHisS 
le  plancher  périnéal.  Alors  il  n'est  plus  temps  d'agir,  à  moins  queb*' 
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soient  accessibles,  ce  qui  n*est  pas  le  plus  ordiaaire,  car  on  ne  peut  plus 
lousser  les  fesses  pour  opérer  la  déflexion  des  membres  inférieurs.  On  doit 
3c  subir  presque  passivement  les  embarras  de  la  position,  et  la  seule  res- 
irce  qu'on  possède  consiste  à  accrocher  le  pli  de  Taine  au  moyen  du  doigt 
du  crochet  mousse,  ce  qui  hâtera  la  terminaison  du  travail,  il  est  vrai,  et 
st  souvent  la  seule  chose  qu'on  cherche  à  obtenir.  Mais  le  volume  des  par- 
i  qui  se  présentent  n'en  sera  nullement  modifié,  et  les  dangers  que  l'on 
loute  subsisteront  entièrement. 

les  craintes  exagérées  devraient  avoir  logiquement  pour  résultat  de  pres- 
•e  l'intervention,  c'est-à-dire  la  déflexion  des  membres  inférieurs  dans 
tes  les  présentations  de  siège  avant  l'engagement  dans  l'excavation.  Je  ne 
se  pas  qu'on  adopte  jamais  une  pareille  pratique. 
In  résumé,  lorsque  le  travail  languit  dans  la  présentation  de  l'extrémité 
lienne,  on  dégage  les  pieds  lorsqu'ils  sont  accessibles  et  situés  près  du 
[e,  ou  on  a  recours  à  des  tractions  ménagées,  pratiquées  sur  le  pli  de  l'aine, 
avec  le  doigt,  soit  au  moyen  du  crochet  mousse. 

es  présentations  dites  inclinées  du  siège  ne  peuvent  être  acceptées  comme 
se  de  dystocie.  J'en  ai  dit  les  motifs  (p.  517).  Lorsque  le  travail  se  trouve 
tté  par  une  présentation  inclinée  du  siège,  il  existe  alors  une  obliquité  pro- 
cée  de  l'utérus  dont  le  grand  axe  est  dans  une  direction  anormale.  Appelé 
un  confrère  pour  l'assister  dans  un  accouchement  de  cette  nature,  qui  ne 
imiinait  pas,  bien  que  la  dilatation  fut  complète  depuis  plusieurs  heures, 
'a  suffi  de  rectifier  une  obliquité  antérieure  de  l'utérus  pour  que  l'engage- 
<  se  fit  presque  immédiatement.  Une  heure  après,  le  travail  était  ter- 
ê  sans  autre  intervention. 

résenuitioii  dn  trône.  —  La  présentation  du  plan  latéral  du  fœtus  est  une 
ie  essentielle  de  dystocie.  La  nature  parfois  expulse,  au  moyen  de  ses 
es  ressources,  l'enfant  dans  cette  position,  et  le  travail  porte  alors  le  nom 
oltUion  spontanée  (p.  569).  Ce  mode  de  terminaison  de  l'accouchement  est 
ment  meurtrier  pour  la  mère  et  pour  l'enfant,  que  cela  n'atténue  en  rien 
rmule  absolue  qui  range  toutes  les  présentations  du  tronc  dans  la  dystocie. 
intervention  consiste  à  pratiquer  la  version  par  manœuvres  externes  avant 
ipture  des  membranes,  de  manière  à  ramener  au  détroit  supérieur  une 
îxlréraités  du  grand  diamètre  fœtal.  La  nature  opère  parfois  spontanè- 
t  celte  modification,  qui  prend  le  nom  de  version  spontanée  (p.  567). 
les  manœuvres  externes  sont  impuissantes,  on  a  recours,  aussitôt  que 
ible,  à  la  version  intra-utérine. 

rsque  l'intervention  est  trop  tardive,  la  manœuvre  devient  parfois  diffi- 
}u  impossible  par  suite  de  la  rétraction  permanente  de  l'uténis  qui  im- 
ilise  complètement  le  fœtus.  On  doit  alors  tenter  d'obtenir  un  relâchement 
argane  au  moyen  de  lavements  laudanisés  qui  paralysent  les  contrac- 
».  Il  faut  les  administrer  avec  beaucoup  de  ménagements,  de  façon  à  obte- 
ine  sédation  qui  n'atteigne  pas  les  limites  de  l'inertie  complète.  Alors  la 
œuvre  devient  praticable, 
tfin,  comme  dernière  ressource,  on  a  recours  à  l'embryotomie. 

iomn  Acc.  *        01 
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DTSTOOB  CAUSÉE  PAR  U  PROaDENCE  OU  LA  DIRRCnOll  TIOEUSE 
DBS  MEMBRES  BU  FŒTUS. 

La  procidence  des  membres  est  assez  rarement  une  cause  de  dystocle.el 
c  est  seulement  lorsqu'ils  s'engagent  avec  la  tète  qu'on  Toit  sunenir  qn4 
ques  difficultés.  Une  main  ou  un  bras  procidés  dans  un  bassin  Donnai,  nVo* 
trave  pas  ordinairement  la  marche  du  travail,  et  lesmouTementss'acouD- 
plissent  naturellement  Un  inconvénient  de  cet  accident  est  que  lenaoke 
sert  souvent  de  conducteur  au  cordon  qui  l'accompagne.  On  note  aler» 
l'écoulement  complet  du  liquide  amniotique.  Aussi,  est-il  bondeteolffii 
réduction  dés  le  début,  c'est-à-dire  au  moment  où  elle  est  possible,  sildii 
quelques  raisons  de  redouter  un  travail  un  peu  lent.  La  procidence  desdeui 
bras  est  .une  complication  plus  sérieuse,  et  bien  que  dans  ces  cas  on  aitn 
l'accouchement  se  terminer  spontanément,  il  ne  serait  pas  prudent  de  resta 
spectateur  passifdans  cette  circonstance.  U  faudrait  donc  réduire  les  membril 
et  les  soutenir,  au  moyen  de  la  main,  jusqu'à  ce  que  la  télé  appliquée 9^ 
l'orifice  utérin,  les  empêche  de  retomber,  ou  qu'un  mouvement  spontané  èi 
fœtus  les  maintienne  réduits.  S'il  était  impossible  de  les  replacer  au-d«s^ 
du  détroit  supérieur,  et  que  le  travail  fût  sérieusement  entravé,  on  auni 
recours  à  une  application  de  forceps,  qui  réussit  généralement  bien. 

La  procidence  d'un  pied  avec  la  tête  semble  plus  grave.  Cazeaux^en  ciUti 
exemple  qui  a  dû  nécessiter  l'embryotomie  chez  une  pluripare.  U  estmiiji 
le  bassin  était  rétréci  et  que  les  parturitions,  toutes  laborieuses,  n'aTakil 
donné  naissance  qu'à  des  enfants  qui  n'ont  pas  vécu.  Dans  ce  cas,  le  [d 
engagé  avec  la  face  était  tellement  immobilisé  qu'il  fut  aussi  impossible  <ii 
l'extraire  que  de  le  repousser.  Cazeauxen  rapporte  une  autre  obsenatiiD 
Lefléme  ;   la  grossesse  était  gémellaire,  le  premier  enfant  fut  sponi 
expulsé,  l'autre  s'offrit  en  mento-pubienne  compliquée  de  la  procidence 
la  main  droite,  du  pied  droit,  dont  le  talon  était  tourné  vers  le  pubis.  T^ 
refoulement  de  la  tête  reconnu  impossible,  le  forceps  fut  inutilement  ipf^ 
que,  et  la  femme  succomba  sans  être  délivrée,      t 

Les  procidences  des  membres  inférieurs  sont  assez  rares  dans  la  présenta 
tion  du  sommet.  J'en  ai  recueilli  quelques  observations  qui  prouvent  qut>.  si 
le  pronostic  un  peu  sombre  de  Cazeaux  est  jusqu'à  un  certain  point  jiiilit:^^ 
il  est  des  cas  où  ces  procidences  ont  moins  de  gravité. 

Doherty,  dans  un  cas,  observa  le  prolapsus  du  pied  gauche  et  du  cord4 
ombilical.  Le  bassin  était  un  peu  rétréci,  et  les  tentatives  de  tractions  sur  }•' 
pied  furent  infructueuses;  il  fallut  perforer  le  crâne  et  l'accouchement  fottff 
miné  avec  peine. 

Dans  un  fait  de  même  nature,  Mauriceau  *  fut  plus  heureux,  et,  malgrr'i 
procidence  des  pieds  et  des  mains,  il  put,  après  avoir  repoussé  Ja  (^* 
extraire  le  fœtus  en  tirant  sur  les  membres  inférieurs.  Il  obtint  un  résui^ 
également  favorable  dans  un  accouchement  gémellaire  en  employant  y 
même  procédé  d'extraction  ;  le  second  fœtus  était  arrêté  par  la  procidt'fl^' 
d'un  pied  et  d'une  main.  Delamotte*,  en  présejce  de  la  procidence  d'un  H» 
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%e  main  et  do  cordon,  repoussa  la  tète  et  fit  Textraction  par  la  même  mê- 
le. Dans  un  autre  cas,  il  constata  le  prolapsus  de  deux  mains,  d'un  pied  et 
cordon  dans  une  présentation  du  sommet;  il  repoussa  la  tète  et  fit  la 
lion. 

arris  cile  un  fait  du  même  genre.  La  main  gauche  sortait  de  la  vulve,  les 
Is  étaient  descendus  dans  le  vagin  malgré  l'engagement  de  la  tête.  Il  fit 
application  du  forceps  ;  le  fœtus  avait  succombé  avant  le  travail.  Cette 
înation  est  intéressante;  il  est  trés-remarquable  que,  ni  la  présence 
deux  jambes,  ni  celle  des  bras,  n'aient  entravé  l'expulsion.  L'auteur 
dique  pas  le  volume  de  la  tête,  et  cela  est  regrettable  ;  mais  en  la  sup- 
int,  comme  cela  est  probable,  peu  développée,  on  s'explique  difficile- 
it  par  quel  mécanisme  cette  procidence  a  pu  se  faire. 
R  pareil  cas,  je  crois  qu'il  serait  imprudent  d'imiter  la  conduite  de  Harris  ; 
audrait  beaucoup  mieux,  quand  cela  est  posâble,  repousser  l'extrémité 
balique  et  pratiquer  la  version,  que  d'avoir  recours  au  forceps.  Il  est  im- 
iible  de  prévoir  à  l'avance  les  complications  qui  peuvent  survenir  de  la 
ience  de  ces  membres  procidés,  quand  la  tête  arrivera  dans  l'excavation, 
autilation  de  l'enfant  deviendra  probablement  nécessaire  et  c'est  là  une 
(tualité  qu'on  peut  subir,  mais  à  laquelle  il  ne  faut  pas  s'exposer  quand 
leut  faire  autrement.  Gallizani  fut  obligé  de  pratiquer  le  décollement 
œ(us  pour  une  procidence  des  deux  bras  qui  rendit  la  version  impossible, 
insles  présentations  du  siège,  il  arrive  très-fréquemment,  surtout  si  l'im- 
Bce  du  chirurgien  ou  les  nécessités  de  l'accouchement  ont  hâté  le  tra- 
I  que  les  bras  restent  dans  l'excavation,  relevés  sur  les  côtés  de  la  tête. 
e  complication  peut  devenir  sérieuse  si  on  la  méconnaît  ou  si  les  tractions 
opérées  sur  le  corps  du  fœtus.  Les  efforts  énergiques  pourront  compro- 
Ire  son  existence,  soit  par  lésions  de  la  moelle,  soit  en  laissant  séjourner 
i  l'excavation  la  tête,  qui  comprime  le  cordon.  Ils  auront,  en  outre,  Fin* 
féDÎent  de  rendre  Tintervention  plus  pénible  et  d'enclaver,  en  quelque 
e,  la  tète  arrêtée  par  ce  rétrécissement  artificiel. 
faut  donc,  aussitôt  que  l'accident  se  manifeste,  cesser  toute  traction  et 
iger  d'abord  le  membre  qui  est  en  rapport  avec  la  région  sacrée.  Pour 
,  on  introduit  les  doigts  jusqu'à  l'articulation  huméro-cubitale,  de  manière 
(  faire  servir  d'atelles  pour  éviter  la  fracture  du  bras,  qui  sera  ramené 
le  plan  antérieur  du  fœtus.  Si  le  membre  était  trop  pressé  contre  le 
>n,  pour  qu'on  puisse  facilement  l'atteindre,  on  imprimerait  au  corps  de 
lant  un  léger  mouvement  de  rotation,  qui  faciliterait  singulièrement 
umoBuvre. 

ne  déviation  dans  la  direction  des  membres  plus  embarrassante  peut  sur- 
r,  surtout  lorsqu'on  a  imprimé  au  corps  de  l'enfant  un  mouvement  de 
lion  pour  ramener  le  plan  postérieur  en  avant,  soit  dans  la  version,  soit 
s  la  présentation  du  siège.  U  peut  se  faire  qu'un  des  bras  ne  suive  pas  le 
ivement  et  reste  en  arrière  du  tronc.  Pendant  l'extraction,  il  remonte  et 
it,  arrêté  par  le  pubis,  se  loger  derrière  la  nuque,  en  suivant  une  marche 
indante.  Il  est  encore  possible  que  le  bras,  relevé  au  moment  de  la  rota- 
»  vienne  occupa  la  même  place  et  arrive  à  la  nuque  de  haut  en  bas.  Ce 
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croisement  des  bras  derrière  la  nuque  est  un  obstacle  des  plus  sèheax 
l'expulsion  de  l'enfant,  et  il  est  absolument  nécessaire  de  le  tsire  cesser. 

L'intervention  est  le  plus  souvent  extrêmement  difficile;  car  le  bras  i 
trouve  serré  entre  le  bassin  et  la  tète,  et  la  manoeuvre  est  très^mbk,  pé 
qu'il  faut  nécessairement  que  le  membre  suive,  pour  être  dégagé,  la  roule ç 
l'a  conduit  à  la  nuque.  Si  le  croisement  s'est  fait  de  haut  en  bas,<-ce<y 
sera  indiqué  par  l'écartement  de  l'angle  de  l'omoplate  de  la  ligne  médi» 
—  il  faudra  repousser  le  membre  par  en  haut  ;  si,  au  contraire,  il  aaihi 
marche  ascendante,  —  ce  qu'on  reconnaîtra  au  rapprochement  de iângi 
de  l'omoplate  vers  la  ligne  médiane,  —  il  faudra  dégager  le  bmpire 
bas. 

Simpson  a  observé  un  cas  de  dystocie  par  déviation  des  membres,  qui  e 
fort  intéressant  à  cause  de  sa  rareté.  Ordinairement  le  croisement  des  br 
derrière  la  nuque  se  produit  dans  les  présentations  du  siège;  ici  c'est  di 
une  présentation  du  sommet  que  l'inciclentâe  manifesta.  L'avant-bras  çaac 
était  placé  transversalement  derrière  la  tète.  Simpson  saisit  la  roaio  et 
porta  en  bas  et  en  avant,  afin  d'avoir  une  simple  procidence  ;  puîs^  mco 
le  travail  n'avançait  pas,  et  que  les  battements  du  cœur  foetal  annonçaient  i 
état  de  souffrance.  Il  termina  l'accouchement  par  une  version,  qui  d«a 
naissance  à  un  enfant  vivant. 

DYSTOCIE  PAR  INCLUSION  PARASITAIRE. 

Il  est  une  cause  de  dystocie  assez  rare,  qui  n'a  encore  été  signalée  par  i 
cun  auteur,  et  dont  j'ai  pu  réunir  assez  d'observations  pour  me  croire  en  dn 
d'en  faire  une  classe  spéciale. 

Elle  est  constituée  par  ce  que  j'appellerai  la  dystocie  fœtale  par  Mn» 
farasilaire. 

Dans  ces  cas,  un  fœtus,  développé  dans  un  autre,  forme,  par  son  sakm 
une  tumeur  de  nature  à  entraver  le  travail  de  l'accouchement.  Je  ne  m^ 
cuperai  pas  du  développement  de  ces  anomalies,  mais  uniquement  de  Tok^lirfl 
qu'elles  apportent  au  travail.  Dans  ma  thèse  d'Igrégation,  j'en  ai  rapport 
sept  observations. 

La  première,  de  Chedevergne,  inclusion  dans  la  région  fessière  ;  là  secocdi 
de  Capuron,  inclusion  périnéale;  la  troisième,  de  Martin,  de  Lyon,  id^ 
siège;  la  quatrième,  de  Wils,  inclusion  dans  la  région  sacrée;  la  cioquièD< 
de  Lassone,  même  région.  Les  deux  autres  sont  empruntées  à  Constantin  hd 
l'une  des  tumeurs  était  située  à  la  région  lombaire  et  l'autre  k  la  réfifl 
sacro-périnéale. 

Rubio  a  publié  un  fait  de  même  nature.  Le  fœtus  inclus  était  hydrocéfèa^ 

Deroque  rapporte  quelques  cas  d'inclusion  parasitaire  ;  mais,  bien  qth-  ' 
volume  des  tumeurs  fasse  supposer  qu  elles  ont  dû  apporter  un  certar 
obstacle  au  travail,  l'absence  complète  de  détails  relatifs  à  raccottcbemeal»' 
les  fait  passer  sous  silence. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs,  dans  tous  les  cas,  n'a  pu  être  fait  qu'afv^ 
l'expulsion  du  fœtus.  Elles  se  trouvent  situées  à  la  région  inférieure  du  in^^ 
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dans  les  présentations  du  sommet,  ce  n'est  qu'au  moment  où  une  partie 
l'enfant  a  déjà  franchi  la  vulve  que  l'obstacle  se  manifeste.  Il  est  souvent 
difficile,  quand  le  corps  remplit  le  vagin,  de  porter  la  main  dans  l'utérus 
I  déterminer  la  cause  qui  arrête  le  travail.  On  reconnaîtrait  tout  au 
s  alors  la  présence  d'une  tumeur  sessile  ;  mais  on  ignorera  sa  nature, 
endant  il  est  un  fait  notable  au  point  de  vue  du  diagnostic  :  c'est  que 
yste  liquide  et  fluctuant  renferme  des  parties  dures  et  solides.  On  ne 
ive  rien  de  semblable  dans  aucune  des  tumeurs  fœtales  qui  ont  une  autre 
[ine. 

as  une  de  ces  tumeurs  n'était  inférieure  au  volume  de  la  tête,  et  les  autres 
assaient  deux  fois  ce  volume  ou  même  celui  du  corps  de  l'enfant,  et 
endant,  dans  tous  les  cas,  l'accouchement  parait  s'être  terminé  au  moyen 
lergiques  tractions,  sans  division  de  la  tumeur,  si  ce  n'est  dans  lobserva- 
I  de  Capuron,  où  le  kyste  a  été  ouvert. 

n  conçoit  qu'en  pareil  cas,  l'accoucheur  doive  se  préoccuper  uniquement 
mtérêts  de  la  mère.  Si  cette  anomalie  permet,  à  la  rigueur,  au  fœtus  de 
«pendant  un  certain  temps  lorsque  la  tumeur  est  peu  volumineuse. 
Ta  toujours  vu  succomber  quand  elle  est  assez  considérable  pour  en- 
tr  l'accouchement.  La'conduite  à  suivre  est  donc  tracée  d'avance.  Après 
tractions  suffisamment  énergiques  et  infructueuses,  on  ponctionne  le 
[e  ;  Teau  s'écoule,  et  les  parties  solides  qui  constituent  les  restes,  le  plus 
vent  incomplets  ou  informes,  du  fœtus  endocymien  ne  présentent  pas  une 
5se  de  nature  à  gêner  l'extraction. 

e  signalerai  une  autre  forme  de  l'inclusion  fœtale  qui  peut  être  cause  de 
tocie.  Je  n'en  ai  trouvé  qu'un  seul  cas  fort  curieux,  et  qui  appartient  à 
verjat. 

ans  un  accouchement,  le  détroit  supérieur  se  trouva  rétréci  par  une  tu- 
3r  volumineuse  qui  gênait  l'engagement  de  la  tête  ;  la  version  fut  prati- 
^1  et  le  fœtus  ne  fut  extrait,  mort,  qu'après  les  plus  violents  efforts.  La 
me  succomba,  et,  à  l'autopsie,  on  trouva  que  la  tumeur  était  constituée 
un  kyste  fœtal  situé  dans  l'ovaire. 

BYSTOGIB  a\USËE  PAR  U  PRÉSENCE  DE  FŒTUS  MULTIPLES,  ISOLÉS 
OU  ADHÉRENTS. 


\  iMié».  —  Les  grossesses  gémellaires  donnent  bien  rarement  lieu  à 
cas  de  dystocie  fœtale  ;  le  petit  volume  des  enfants  rend  leur  expulsion 
île.  Il  peut  arriver  cependant  que  cette  circonstance  favorise  l'engagement 
lultanè  de  deux  parties  volumineuses,  et  que  le  travail  soit  sérieusement 
rave  dans  sa  marche. 

^fttsERTATioH  DE  DEUX  TÊTES.  —  Lorsquc  les  deux  têtes  se  présentent  en 
me  temps,  les  contractions  produisent  ordinairement  un  déplacement  qui 
^que lune,  repoussée  vers  la  fosse  iliaque,  permet  à  l'autre  de  s'engager, 
ne  se  présente  à  son  tour  que  quand  le  détroit  est  libre.  Quelque  petits 
e  soient  les  fœtus  à  terme,  on  ne  peut  guère  supposer  leur  diamètre  bi-pa- 
tal moindre  de?  à  8  centimètres,  ce  qui  donne  un  total  de  14  à  16,  trop 
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supérieur  à  la  capacité  de  rexcavatîon  pour  que  l'engagement  soit  goniltaoèj 
On  ne  comprend  donc  la  possibilité  de  cet  engagement  que  lorsque  les  enfanl^ 
ont  subi  un  arrêt  de  développement  qui  les  éloigne  des  conditions  normales 
ou  quand  Tun  des  deux,  mort  à  une  époque  antérieure,  n'est  qu  un  arortim 
cependant,  Allan  a  observé  un  accouchement  gémellaire  spontané,  iDalgn 
l'engagement  de  deux  sommets  en  même  temps. 

On  conçoit  mieux  que  la  seconde  tête  se  loge  dans  la  dépression  cenird 
du  premier  fœtus  et  s'engage  dans  cette  situation.  Ces  cas  sont  plos  rare 
qu'on  ne  saurait  le  croire.  Le  fait  s'est  présenté  à  l'observation  de  Oiaiîly  *1 
il  souleva  la  seconde  tête  qui  s'opposait  à  la  progression  de  l'autre  foetos,  e 
l'accouchement  se  termina  assez  rapidement.  La  grossesse  était  tri-gcir.é 
laire.  L'exemple  donné  par  Chailly  sera  considéré  comme  la  meilleure  r^^ 
à  suivre. 

Si  les  deux  têtes  avaient  pu  descendre  et  s'immobiliser  dans  Texcamia 
avant  qu'on  ait  pu  s'opposer  à  cette  complication,  on  aurait  recours  â  nu 
application  du  forceps  sur  celle  qui  serait  le  plus  accessible.  En  cas  d'insci 
sance  de  l'instrument,  on  aurait  recours  au  céphalotribe. 

Présentatioh  d*dk  sommet  et  d'dn  siège.  -^  Cette  disposition  des  fœtus 
fourni  plus  que  toute  autre  des  exemples  de  dystocie.  L*extrémité  céphalii^ 
de  Tun  des  enfants  engagé  par  le  siège  est  encore  au-dessus  du  détroit  >«» 
rieur;  la  tête  de  l'autre  vient  se  loger  dans  sa  dépression  cervicale.  Alors! 
premier  entraîne  le  second,  comme  le  noeud  d'une  corde  entraîne  le  boudu 
contenu  dans  une  bouteille.  La  progression  du  foetus  à  moitié  expulsé  pari 
siège  et  qui  marchait  normalement  se  trouve  arrêtée,  et  l'ignorance  oà  r<«  e 
de  cette  cause  d'arrêt  fait  qu'on  pratique  des  tractions  qui  n'ont  d  autre  H 
sultat  que  d'aggraver  la  situation,  en  engageant  davantage  des  parties  tr^^ 
volumineuses  pour  sortir  ensemble. 

11  est  impossible  de  formuler  à  l'avance  la  conduite  qu'on  doit  tenir  en  p 
reil  cas.  Le  volume  des  fœtus,  le  degré  de  rengagement,rimmobilitédeâpâi 
ties  contenues  dans  l'excavation  sont  des  circonstances  qui  influeront  sur  l 
choix  du  mode  d'intervention. 

Sur  ce  point,  les  meilleurs  préceptes  qu'on  puisse  donner  consistent  à  ex{<oJ 
ser  les  résultats  observés  par  les  divers  praticiens  qui  se  sont  troorès  ao^ 
prises  avec  ces  difficultés. 

Dans  les  observations  d' Allan,  l-achapelle  *,  Clough,  Fryer,  de  Dublin,  l^ 
gès  et  Hœdrich,  l'accouchement  se  fit  par  l'expulsion  des  deux  têtes  apr?*^ 
simples  tractions  ;  celle  du  second  enfant  sortit  la  première  et  en  même  ieï^ 
•que  le  corps  du  premier.  Les  enfants  sticcombérent,  ce  qui  8*expliqîiepârli 
•compression  qu'ils  supportèrent. 

Ënaux,  ne  pouvant  repousser  la  tête  du  fœtus  contenu  dans  l'utérus,  fit  « 
•elle  une  application  de  forceps,  pendant  qu*un  aide  soulevait  vere  le  pute  àt 
la  mère  l'enfant  dont  le  corps  était  en  partie  expulsé.  Il  amena  ainsi  le  pr^ 
mier  celui  qui  aurait  dû  naître  le  dernier. 

Dans  les  cas  deBalfour,  les  deux  têtes  étaient  accrochées  parlemenl'W: 
il  appliqua  le  forceps  sur  la  tête  accessible,  en  exerçant  des  tractions  sur  k 
corps  de  l'enfant,  dont  le  corps  était  déjà  en  partie  expulsé  ;  celui-€i  i»g«i' 
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premier,  elTautre  fut  extrait  facilement  ;  les  enfants,  qui  étaient  d*un  petit 

lume,  survécurent  à  raccouchement. 

Canière  fit  également  une  application  de  forceps  sur  le  jumeau  supérieur, 

i  naquit  vivant;  l'autre,  fortement  relevé  vers  le  pubis  de  la  mère  pendant 

pération,  fut  ensuite  entrait  sans  vie. 

Calise  put  repousser  la  tète,  qui  s'était  enclavée  sur  la  région  cervicale  du 

lus  en  présentation  du  siège  ;  ce  dernier  fut  expulsé  rapidement  et  l'autre 

ensuite  extrait  par  la  version. 

ECon,  dans  un  cas  semblable,  fut  moins  heureux;  les  tètes  immobilisées 

iistèrent  aux  manœuvres  qu'on  fit  pour  les  dégager,  et  il  fut  obligé  de 

ronquer  l'enfant,  dont  le  corps  était  en  partie  expulsé,  pour  pouvoir  extraire 

litre  encore  contenu  dans  l'utérus. 

PBÉSEMTATIOlf   DE  l'jSpAULE   CHEZ   l'uN    DBS    FOBTOS;    PRÉSENTATION    DU    SIÈGE   00 

SOMMET  CHEZ  l'autre.  —  Baudelocquc  fut  témoin  d'un  accouchement  dans 
[uel  un  des  enfants  présentait  l'épaule  et  l'autre  le  siège.  La  tète  de  ce  der- 
îT,  arrêtée  au-dessus  du  détroit  supérieur  par  la  situation  transversale  de 
a  frère,  ne  pouvait  être  expulsé.  Après  six  jours  d'un  travail  impuissant, 
udelocque  fut  appelé,  mais  1^  femme  venait  d'expirer,  et  les  fœtus  étaient 
ffis. 

Le  même  auteur  cite  un  fait  appartenant  à  Solayrés  et  dans  lequel  un  des 
tus  présentait  l'épaule  et  l'autre  le  sommet  ;  la  tête  de  ce  dernier  était  en- 
gée  dans  l'excavation,  mais  sa  progression  était  invinciblement  arrêtée  par 
corps  de  l'autre  placé  en  travers.  Solayrës  délivra  la  femme  de  deux  enfants 
orts. 

Jacquemier  *  a  observé  un  cas  tout  à  fait  semblable.  L'un  des  fœtus,  dont 
lêle  plongeait  dans'  l'excavation  pelvienne,  était  en  première  position  du 
mmet;  l'autre,  qui  formait  l'obstacle,  était  en  second  de  l'épaule  gauche; 
femme  mourut  sans  être  délivrée.  Les  enfants  étaient  morts. 
Dans  ces  cas,  il  est  bien  difficile  de  déterminer  la  nature  de  l'intervention, 
excavation  est  obstruée  par  la  présence  d'une  tête  et  ne  laisse  à  la  main 
l'une  limite  d'action  extrêmement  restreinte,  non-seulement  pour  déplacer 
second  fœtus,  mais  encore  pour  reconnaître  sa  position.  La  tête  est  trop 
ïgagée  pour  qu'on  puisse  espérer  la  faire  remonter  et  l'écoulement  des  eaux, 
'Pide,  et  bientôt  complet,  immobilise  les  fœtus  dans  leur  situation  anormale, 
ï  version  est  donc  à  peu  près  impossible;  le  forceps  lui-môme  ne  donnerait 
as  de  meilleurs  résultats  ;  cependant  il  faudrait  tenter  son  application.  Le 
'Phalotribe,  en  broyant  la  tète,  ne  détruirait  pas  l'obstacle,  car  c'est  l'épaule 
I  non  la  tète  qui  se  trouve  arrêtée  ;  cependant,  le  broiement  de  la  poitrine,  en 
iminuant  la  région  supérieure  du  tronc,  permettrait  peut-être  le  glissement 
^  l'extraction  du  fœtus  dont  la  tête  se  trouve  engagée. 
Je  préférerais,  en  pareil  cas,  débarrasser  l'excavation  par  la  détroncation 
'"  fetus  qui  s'y  trouve  engagé  et  terminer  l'accouchement  par  ime  double 
ersion. 

^rtscher  a  observé  ces  rapports  singuliers  d'un  fœtus  en  présentation 
^Ivienne,  à  cheval  sur  son  frère,  dont  la  situation  était  transversale.  Bart- 
'cher  réduisit  les  pieds  et  fit  la  version  de  l'autre  enfant.  Tous  les  deux  vinrent 
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vivants,  malgré  les  efforts  de  (raetion  pratiqués  en  son  absence  par  uue  sage>  i 
femme  qui  n  avait  pas  su  reconnaître  Tétat  des  choses.  i 

Double  PRisENTATioif  pelvibune.  —  La  présence  de  plusieurs  membre  inft- 1 
rieurs  dans  Texcavation  peut  devenir  une  cause  de  dysiocie  lorsque  des  trac- 
tions imprudentes  sur  deux  membres  appartenant  à  des  fcetus  diifèreots 
engagent  les  deux  extrémités  pelviennes  dansTexcavation.  Il  peut  se  faire  nu-, 
espèce  d'enclavement  très-difficile  à  réduire. 

Dans  une  grossesse  tri-gémellHire,  Pleîsmann,  cité  par  Caxeaux  *,  ttmn 
Torifice  oblitéré  par  des  parties  engagées  qui  lui  semblèrent  au  premier  abord 
des  mains  et  des  pieds  en  quantité.  C'étaient  quatre  membres  infèriansâûr- 
tis  jusqu  aux  genoux.  Il  put  remédier  à  ces  procidences  en  faisant  suspeiiâK 
la  femme  par  les  jarrets  et  en  faisant  une  tentative  de  réduction  qui  a^sl 
échoué  déjà,  mais  qui  eut  un  plein  succès  lorsque  la  femme  fut  mise  àès& 
cette  situation. 

C'est  une  idée  qui  n'est  pas  absolument  neuve,  car  elle  remonte  à  Hipjp*- 
crate,  mais  elle  est  ingénieuse  et  elle  pourra  peut-être  réussir  si  la  matrke 
n'est  pas  trop  rétractée  et  si  elle  contient  encore  du  liquide  anmlotique. 

En  pareil  cas,  lorsqu'on  veut  procéder  à  Textraction,  il  est  important  da 
reconnaître  si  les  membres  sur  lesquels  on  agit,  appartiennent  bien  au  méat 
fœtus;  pour  cela  on  introduira  la  main  jusqu'à  la  hauteur  des  hanebes 
suivant  leur  trajet. 

Les  embarras  considérables  qui  peuvent  naître  de  l'expulsion  simultascc 
de  deux  fœtus  ne  deviennent  manifestes  le  plus  souvent  que  lorsque  le  tra- 
vail en  est  arrêté.  Pour  poser,  dans  ces  cas,  un  diagnostic,  et  pour  éviter 
d'aggraver  la  situation  par  des  manœuvres  intempestives,  il  est  nécessaire 
d'introduire  la  main  dans  la  cavité  utérine,  quand  cela  est  possible,  afin  ai 
reconnaître  d'une  manière  exacte  les  rapports  des  fœtus.  Dans  les  tentatt^e^ 
d'exploration,  si  un  des  œufs  est  encore  intact,  on  prend  garde  de  le  rompiv. 
de  peur  d*augmenter  les  chances  mauvaises  qui  pourraient  provenir  du  se- 
cond fœtus  mis  en  liberté. 

Jameavx  «diiércf .  —  La  multiplicité  de  formes,  les  variétés  dans  le 
mode  d'adhérence  des  jumeaux,  et  surtout  la  terminaison  si  différente  àa 
accouchements  de  cette  nature  dans  des  cas  identiquement  semblables,  ren- 
dent extrêmement  difficiles  l'étude  de  cette  cause  de  dystode. 

En  effet,  peut-on,  même  par  l'introduction  de  la  main  dans  la  matrice,  à^^- 
terminer  le  volume  des  parties,  la  configuration  et  les  connexions  desffftus? 
Peut-on  prévoir  la  combinaison  des  rapports  que  ces  deux  êtres  soudés  aiïec- 
teront  avec  le  bassin?  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  évidemment  cela 
est  impossible. 

Le  diagnostic  d'une  semblable  monstruosité  n'a  jamais  été  poséavaotqQ^ 
l'obstacle  à  l'accouchement  ait  arrêté  le  travail  depuis  un  certain  temps,  ^ 
fois  même  après  la  naissance.  Les  caractères  qui  ont  été  indiqués  comme  de* 
vant  faire  prévoir  Tadhérence  du  fœtus  n'ont  aucune  valeur  et  c'e^  se^ 
ment  lorsque  la  main,  introduite  dans  l'utérus,  a  pu  explorer  avec  soin  i^ 
rapports  fœtaux,  qu'on  est  conduit  à  reconnaître  l'anomalie. 

Mais  j'admets  ces  notions  acquises,  on  tombe  encore  dans  Timpréva  :  il  i^ 
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pt  point  ici  du  mécanisme  du  travail  avec  une  seule  tète,  un  seul  corps  ; 
'existe  plus  de  règles^  de  temps,  dont  l'évolution  successive  dicte  au  pra- 
en  le  mode  d'intervention  qu'il  doit  mettre  en  œuvre, 
iussi  Baudelocque*,  que  son  immense  expérience  avait  mis  aux  prises  avec 
les  les  difficultés  de  la  pratique,  a  dit  à  ce  sujet  : 
Si  raccouchement  a  pu  s'opérer  quelquefois  par  les  seuls  efforts  de  la 
ure,  malgré  une  conformation  aussi  singulière  et  aussi  monstrueuse,  ces 
mples,  bien  loin  de  nous  éclairer  sur  les  règles  qu'il  faudrait  suivre  enpa- 
cas,  ne  font  que  jeter  plus  d'incertitude  sur  te  parti  que  nous  devons 
ndre.  » 

lus  d'un  demi-siècle  s'est  écoulé  depuis  que  l'illustre  accoucheur  a  écrit 
ie  appréciation  décourageante,  et  l'on  peut  dire  qu'elle  est  aussi  vraie  que 
our  où  il  Fa  formulée.  La  position  des  fœtus  et  l'habileté  de  l'accoucheur, 
ent  évidemment  un  grand  rôle  dans  la  manière  dont  se  termine  le  travail; 
is  c'est  bien  plutôt  dans  la  spontanéité  de  son  esprit  que  dans  les  théories 
riquèes  au  moyen  d'hypothèses,  que  le  praticien  puise  les  motifs  de  ses 
erminations. 

in  général  l'expulsion  des  fœtus  soudés  par  un  point  limité  du  corps,  sur- 
t  si  ce  point  est  inférieur  à  l'ombilic,  se  fait  assez  facilement  et  même 
«ntanéroent. 

ies  difficultés  qui  surgissent  sous  l'influence  de  la  présentation  de  deux 
fô  au  passage  sont  d'autant  plus  grandes,  que  la  soudure  se  fait  sur  un 
nt  plus  rapproché  de  l'occiput  même. 

liOrsque  j'ai  parlé  de  l'accouchement  laborieux,  dans  les  cas  de  jumeaux  ^ 
lés,  j'ai  signalé  les  différentes  complications  qui  sont  la  conséquence 
m  engagement  simultané.  La  plupart  de  ces  complications  peuvent  se  pré- 
itcr  pour  les  fœtus  adhérents  ;  seulement  elles  sont  plus  sérieuses  en  rai- 
ide  cette  adhérence.  Les  indications  à  remplir  sont  parfois  les  mêmes;  mais, 
le  répète,  à  cause  des  variétés  qu'on  rencontre  dans  ce  genre  de  dysto- 
)  il  est  difficile  de  déterminer  à  l'avance  le  mode  d'intervention.  Par- 
8  la  version,  souvent  le  forceps,  et  rarement  le  céphalotribe,  seront  néces- 
ws  pour  terminer  l'accouchement. 

Hais  un  principe  qui  ne  doit  jamais  être  oublié,  c'est  qu'en  cas  de  danger, 
fœtus  doivent  toujours  être  sacrifiés  au  salut  de  la  mère. 
J'ai  réuni  un  grand  nombre  d'observations  d'accouchements  de  fœtus  adhé- 
tits,  car  elles  ne  sont  pas  rares  dans  la  science,  et  à  peu  près  tous  les  faits 
i  se  sont  produits  ont  été  publiés  ;  mais  les  conclusions  contradictoires  qu'on 
ut  lirer  de  ces  observations,  les  résultats  si  différents  que  le  même  genre 
monstruosité  a  permis  d'observer  m'engage  à  les  passer  sous  silence. 
L'éducation  obstétricale  d'un  praticien  a  pour  bases  un  certain  nombre  de 
ïncipes  fondamentaux,  de  faits  prévus,  pour  lesquels  on  peut  lui  tracer 
'^''Pgle  de  conduite.  La  combinaison  de  ces  principes  lui  fournit  la  clef  des 
^«aiions  imprévues.  Un  obstacle  étant  donné,  c'est  à  son  tact,  à  son  intel- 
Jence,  à  son  expérience,  que  la  solution  en  est  abandonné,  il  doit  savoir 
>proprier  à  la  nature  de  l'obstacle  le  mode  d'intervention  le  plus  conve- 
ible. 
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DYSTOaE  PAR  ERREUR  DE  LIEU  DANS  LE  DÉVELOPPEX^iT  BU  FŒTCS. 
GROSSESSE  BXTRA-UTËRINE. 

La  grossesse  extra-utérine  est  caractérisée  par  le  dëTeloppement  dafsto>.| 
en  dehors  de  la  cavité  de  la  matrice.  Nous  avons  exposé  (p.  171)  le  mècai 
nisme  de  la  translation  de  Tœuf  depuis  l'ovaire  jusqu'au  lieu  de  son  értilnJ 
tion  normale.  Le  pavillon  de  la  trompe  embrasse  Tovaire  et  saisit  le  gérait 
qui  doit  parcourir  ce  conduit;  mais  il  se  peut  que  le  germe  échappe  àVètmDii 
du  pavillon,  ou  qu'il  rencontre  dans  le  trajet  de  Foviduité  un  obstacle  de 
nature  à  Tempécher  de  parvenir  jusque  dans  la  cavité  utérine.  Alors  i\  ^e 
greffe  et  se  développe  sur  le  point  anormal  où  il  se  trouve  arrêté,  et  constKiu 
un  des  cas  de  dystocie  par  cause  fœtale  des  plus  irrémédiables. 

Nous  admettons  que  les  grossesses  extra-utérines  peuvent  être  divisées  es 
1°  ovariques  ;  2^  abdominales  ;  3<^  tubaires  ;  4^  interstitielles. 

firoMCMM  ovariqvoi.  —  Boehmer  professait  :  1"  que  la  grossesse  ponv^ 
être  intra-ovarique,  c'est-à-dire  que  le  kyste  fœtal  se  développe  dans  l>âirj 
sans  rupture  préalable  de  la  vésicule  de  Graaf  et  de  l'enveloppe  péritonêali 
de  la  glande  ;  2**  que  la  gestation  peut  être  extra-ovarique,  c'est-à-dire  qBÏ 
près  la  rupture  de  l'ovisac,  l'œuf  reste  adhérent  à  la  surface  de  Tovaire. 

Velpeau  conteste  la  première  de  ces  formes,  pour  les  raisons  :  que  la  îèam 
dation  ne  lui  semble  pas  possible  sans  rupture  préalable  de  la  vésicule  ei  q« 
les  observations  qui  ont  été  citées  pour  le  démontrer,  ne  sont  pas  eonduai'lt* 
•  Lui-même,  dans  quatre  cas,  a  cru  au  premier  abord  avoir  affaire  i  des  se^ 
tions  ovariques;  mais  des  dissections  très-attentives  lui  ont  démontré  que  b 
produits  de  la  conception  étaient  situés  complètement  en  dehors  de  la  plaiMk 
Des  membranes  de  nouvelle  formation,  développées  sous  l'influence  de  «4îJ 
anomalie,  simulaient  une  disposition  qui  n'existait  pas. 

Velpeau,  tout  en  admettant  la  possibilité  de  la  seconde  forme  {cxtraHA5 
rique),  doute  cependant  qu'elle  ait  jamais  été  véritablement  obsenèo. 

11  existe  dans  cette  divergence  d'opinions  une  question  de  fait  et  nvcquf^- 
tion  de  principe.  J'admets  avec  mon  savant  maître  que  la  grossesse  eitra- 
ovarique  n'ait  pas  encore  été  indiscutablement  observée;  mais  il  est  pré®»- 
turé,  je  crois,  de  la  déclarer  impossible.  J'ai  signalé  (p.  155)  les  tendan» 
de  Coste  à  accepter  l'imprégnation  intra-ovarîque.  Jusqu'à  ce  que  oHle 
hypothèse  ait  reçu  une  solution,  il  me  paraît  prudent  de  ne  rien  affirawr. 

On  rencontre  parfois  dans  les  ovaires  des  kystes  nommés  pîleoi>  et  <,i' 
contiennent  des  cheveux,  des  dents,  des  os  et  une  matière  grasse. 

Les  cheveux  sont  souvent  fort  longs  et  touffus  ;  les  dents  implantées  sur  ur 
fragment  osseux,  peuvent  être  nombreuses  et  présentent  les  carartéres  de  b 
première  et  de  la  seconde  dentition  ;  mais  les  os  sont  en  général  înfarmes  ef 
on  ne  peut  les  rattacher  à  aucun  point  du  squelette. 

Alquié  a  rencontré  dix  de  ces  kystes  pileux  chez  une  seule  femme. 

Quelques  auteurs  ont  considéré  ces  kystes  comme  les  débris  d'une  grossôss 
intra-ovarique.  Cette  opinion  est  peu  admissible  pour  les  raisons  suivante?  : 

Il  existe  entre  ces  débris  informes  et  les  produits  de  la  conception  extra- 
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érine  développés  dans  d'autres  régions  des  différences  telles,  qu'il  est  pres- 
te impossible  de  leur  attribuer  une  origine  commune.  Les  fœtus  extra-uté- 
IIS  ont  conservé  leurs  formes  et  sont  reconnaissables  dans  toutes  leurs  par- 
is. Les  kystes  pileux,  à  part  les  cheveux  et  les  dents,  ne  contiennent  que  des 
diments  isolés  d'un  être  humain.  Ils  sont  tous  semblables  entre  eux  et  les 
ractères  qui  les  spécialisent  leur  sont  entièrement  communs.  Une  raison 
dsîve  qui  porte  à  les  différencier  des  grossesses  extra-utérines,  c'est 
l'on  les  observe  non-seulement  chez  des  femmes  adultes,  mais  encore  chez 
s  petites  '  filles  impubères,  chez  des  nouveau-nés,  enfin  que  l'homme  lui- 
^me  en  a  présenté  des  exemples.  On  ne  trouve  jamais  dans  ces  tumeurs  au- 
ne trace  du  placenta . 

Ces  kystes  ne  peuvent  donc  être  acceptés  que  comme  des  inclusions  para- 
aireS)  comme  le  produit  d'une  fécondation  avortée  se  développant  dans  un 
ius  normal. 

CroflMMo  «MioiBipale  oa  péritonéaie.  —  L'œuf  fécondé,  au  Heu  d'être 
isi  par  le  pavillon  de  la  trompe,  tombe  dans  l'abdomen,  se  greffe  sûr  un 
•inl  quelconque  de  cette  cavité  et  s'y  développe. 

La  grossesse  abdominale,  longtemps  contestée,  n'est  plus  niable  actuelle- 
enl;  des  faits  trop  nombreux  en  ont  démontré  l'évidence.  Et  il  est  fort  pro- 
ible  que  les  cas  de  grossesses  ovariques  qui  ont  été  signalés  appartiennent 
la  variété  abdominale.  L'œuf  greffé  dans  le  voisinage  de  l'ovaire  a  déler- 
iné  des  adhérences  accidentelles  avec  cette  glande  qui  ont  causé  Terreur 
s  auteurs. 

Cro«ac«ie  toiMiire.  —  L'œuf  engagé  dans  la  trompe  rencontre  un  obstacle 
run  point  quelconque  de  son  étendue  et  s'y  greffe,  sans  pouvoir  parvenir 
ms  la  cavité  utérine.  Cette  variété  est  la  plus  fréquente  de  toutes.  On  l'ob- 
rve  dans  la  proportion  de  9  à  3,  relativement  aux  autres,  et  l'on  a  lieu 
être  surpris  qu'elle  ne  soit  pas  encore  plus  commune,  quand  on  considère 
Aroilesse  et  la  forme  de  l'oviduct  qui  se  rétrécit  en  gagnant  la  matrice,  de 
rte  que  l'ovule,  qui  augmente  de  volume  à  mesure  qu'il  progresse,  est  forcé 
i parcourir  un  canal  dont  le  diamètre  diminue. 

L  œuf  peut  occuper  tous  les  points  de  la  trompe  depuis  le  pavillon,  dans 
quel  il  fait  saillie  quand  il  augmente  de  volume,  jusqu'au  voisinage  de  la 
ivité  utérine  où  il  peut  être  apparent. 

On  a  décrit  sous  le  nom  de  grossesse  utéro-tubaireune  variété  dans  laquelle 
Buf  inséré  dans  la  trompe  proémine  dans  l'utérus.  Cette  variété  me  parait 
îvoir  être  rattachée  à  la  grossesse  tubaire  simple. 

L'œuf,  arrêté  dans  la  trompe  sur  un  point  très- voisin  de  la  cavité  utérine, 
it  naturellement  une  saillie  dans  cette  cavité  quand  il  se  développe.  Au  mo- 
ent  de  la  rupture  du  kyste,  une  partie  du  fœtus  peut  alors  se  trouver  située 
^ns  la  matrice,  mais  ce  n'est  qu'accidentellement,  et  le  siège  véritable  de 
^  gï'ossesse  jest  bien  la  trompe,  et  ce  n'est  qu'après  la  division  de  l'œuf  que 
fœtus  occupe  la  trompe  et  l'utérus.  Velpeau,  du  reste,  tout  en  l'admettant 
'"inssa  classification,  ne  semble  guère  y  croire. 

Stoltz  a  réuni  plusieurs  observations  de  ruptures  de  l'utérus,  considérées 
tort  par  des  auteurs  comme  des  grossesses  tubaires  terminées  par  déchi- 
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rures  de  kyste.  Dans  ces  cas,  Tœuf  était  greffé  dans  la  moitié  radimentaire 
d*un utérus  double.  Cette  moitié  ne  pouvant  fournir  une  ampliation  suffiëanW 
au  développement  d*une  grossesse  à  terme  se  rompt  comme  dans  les  cas<k 
grossesse  tubaire. 

«rosMMc  etéMKlatcniitielic.  —  Cette  forme  étrange  et  presque  inexpli- 
cable de  la  gestation  extra-utérine  est  affirmée  par  trop  de  faits  bieaobser- 
vés  pour  qu'on  puisse  la  mettre  en  doute.  Dans  ce  cas,  l'oeuf  semble  déve 
loppé  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine. 

Les  raisons  fournies  par  Bresdiet  pour  expliquer  cette  anomalie,  sur  l^- 
quelle  il  a  appelé  un  des  premiers  l'attention  en  France,  sont  loin  d'être  atis- 
faisantes.  11  admet,  pour  les  besoins  de  la  cause,  des  anomalies  destnKtire 
dont  rien  ne  démontre  la  réalité,  ou  des  dispositions  anafomiques  aronèe!, 
11  est  plus  probable,  selon  l'opinion  de  Velpeau,  que  la  grossesse  interstilielk 
n'est  qu'une  grossesse  tubaire  déviée.  L'ovule,  d'abord  arrêté  dans  latroiope, 
prés  de  la  cavité  utérine,  s'y  développe  en  dilatant  la  substance  moàcn' 
laire  de  l'organe.  La  terminaison  de  loviduct  se  trouve  déviée,  il  n'est  bientut 
plus  possible  de  retrouver  rorifice  de  communication,  bien  que  dans  quelques 
cas  cette  communication  ait  été  conservée.  L'œuf  semble  alors  enveloppé  dt 
toutes  parts  par  le  tissu  utérin.  Cette  explication  me  paraît  la  plus  vraisembli* 
ble,  mais  elle  fait  de  cette  anomalie  une  simple  variété  de  la  grossesse  tub^. 

Dezeimeris,  dans  son  mémoire,  a  multiplié  outre  mesure  et  sans  aucune 
espèce  d'utilité  théorique  ou  pratique,  les  formes  de  la  grossesse  extra-utèrbè. 
Aux  variétés  que  je  viens  de  signaler,  il  a  ajouté  les  suivantes  :  i®  soas-pèn* 
tonèo-pelvienne  ;  —  tubo-ovarique  ;  —  tubo-abdominale  ;  —  tubo-utéro-in- 
sterstitielle  ; — tubo-utéro^bdominale.  Je  vais  démontrer  que  cessubdivisioiË> 
sont  inutiles,  ou  qu'elles  reposent  sur  des  erreurs  manifestes. 

1®  SoîLS  périUméO'pelvienne.  —  Cette  forme  est  absolument  impossible;  û 
n'existe  aucune  communication  qui  permette  à  l'oeuf  de  passer  sous  le  \ày 
toine.  Il  faudrait  croire  à  une  perforation  de  cette  membrane  par  l'ovule,  ce 
qui  serait  absurde.  La  glande  n'émet  pas  d'ovules  par  son  bord  inférieur;  c>n 
ne  peut  donc  admettre  la  chute  d'un  œuf  ni  sa  fécondation  entre  les  repii^ 
du  péritoine  qui  forment  les  ligaments  larges. 

Dezeimeris  a  été  trompé  par  une  circonstance  qu'il  ignorait  Lorsqu'on 
corps  d'un  faible  volume  tombe  dans  la  cavité  péritonéale,  il  est  recouTert 
bientôt  par  une  membrane  accidentelle,  qui  a  tout  à  fait  l'aspect  de  la  séreuse. 
C'est  ce  qui  arrive  dans  le  cas  de  la  chute  de  l'œuf;  la  prétendue  grosses 
sous-péritonéo-pelvienne  n'est  donc  qu'une  grossesse  abdominale. 

L'observation  publiée  par  Decori  et  Pelvel  n'est  point  de  nature  à  me  faiR 
changer  d'opinion.  Le  titre  seul  est  une  contradiction  ;  ils  consid&nent  ceUe 
grossesse  comme  sous-péritonéo-pelvienne ^  et  comme  tubaire.  Il  faut  cboisirt 
car  elle  ne  peut  en  môme  temps  être  l'un  et  l'autre.  S'ils  admettent  uoe  gros- 
sesse tubaire  primitive,  avec  rupture  du  kyste  dans  le  ligament  large,  je  coq* 
sidère  la  chose  comme  possible,  bien  que  les  détails  de  l'observation  ne  pe^ 
mettent  pas  de  l'affirmer.  On  n'est  même  nullement  certain  que  l'œuf  se  soi 
développé  primitivement  dans  la  trompe. 

2»  Tubo-ovarique^  5*  tubo-abd&minale.  —  Ces  formes  ne  sont  que  des  gros- 
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«sses  tubaires,  dans  lesquelles  Tœuf  s* est  trouvé  arrêté  dans  le  pavillon.  Elles 
le  méritent  donc  pas  une  étude  spéciale. 

¥  Tubo-utéro-interstitiellê.  —  Cest  encore  là  une  nuance  de  la  grossesse 
ubaire,  qui  se  rapporte  à  la  grossesse  interstitielle. 

5""  Utéro-tubo-abdomifude.  —  Cette  forme  est  absolument  impossible.  Les 
onnaissances  précises  que  nous  possédons  actuellement  sur  les  développe- 
àents  de  l'œuf,  sur  l'évolution  de  Tamnios  et  de  l'allantoîde,  ne  permettent 
as  d'admettre  une  gestation  dans  laquelle  le  placenta  est  contenu  dans  l'uté- 
Ds,  le  cordon  dans  la  trompe  et  le  fœtus  dans  l'abdomen.  Dezeimeris  cite, 
ms  les  interpréter,  les  observations  de  Patuna,  Hunter  et  Hofmeister.  L'au- 
)Tiiè  des  noms  ne  prévaut  pas  contre  l'absurde  ;  il  s'agit  manifestement  dans 
es  cas  de  ruptures  de  kystes  fœtaux,  mortelles  pour  la  femme,  et  dont  les 
téments  ont  suivi  des  directions  diverses  sous  l'influence  de  l'accident. 

CAUSES 

Les  causes  des  grossesses  extra-utérines  varient  nécessairement  avec  leur 
irme.  Si  l'on  admet  la  grossesse  ovarique,  on  peut  supposer  que  l'ouverture 
ela  vésicule  de  Graaf  s'est  trouvée  insuffisante  pour  livrer  un  libre  passage  à 
avulequi  a  été  retenu  dans  l'ovaire. 

La  grossesse  abdominale  s'explique  par  un  défaut  d'adaptation  exacte  du 
ivillon  de  la  trompe  sur  l'ovaire.  L'ovule,  n'étant  pas  dirigé  vers  l'oviduct, 
mbe  dans  la  cavité  péritonéale,  où  il  se  développe.  Avant  que  le  mécanisme 
&  la  conception  fût  exactement  connu,  les  auteurs  admettaient  qu'une  émo- 
on  vive  à  l'instant  du  coït  pouvait,  en  paralysant  l'action  de  la  trompe, 
Toriser  la  chute  de  l'œuf  dans  l'abdomen.  Il  est  probable  que  celte  opinion 
it  exacte,  seulement  ce  n'est  pas  au  moment  de  la  copulation  qu'une  pa- 
ille cause  pourrait  être  efficace,  mais  au  moment  de  la  déhiscence  de  l'œuf; 
iron  sait  que  la  copulation  peut  être  séparée  de  la  fécondation  par  un 
itervalle  de  plusieurs  jours.  Les  violences,  signalées  comme  causes  agi- 
rent de  la  même  manière.  Il  est  possible  encore  qu'un  ovaire,  accidentel- 
menl  trop  volumineux,  ne  puisse  pas  être  complètement  embrassé  par  le 
ivillon,  et  que  l'ovule  soit  expulsé  sur  un  point  situé  en  dehors  de  la  sphère 
action  d''  la  trompe. 

On  a  C/iCore  invoqué  la  disposition  anatomique  signalée,  par  Richard,  de 
ivillons  surnuméraires  sur  le  trajet  de  l'oviduct.  On  a  dit  que  l'œuf  pouvait 
échapper  par  une  de  ces  ouvertures  anormales.  Rien  ne  permet  d'admettre 
iUe  supposition.  Les  cils  vibratiles,  qui  favorisent  la  progression  de  Tœuf, 
>nl  dirigés  dans  un  sens  qui  s'oppose  à  sa  rétrogradation. 
Les  causes  d'arrêt  de  l'ovule,  dans  le  trajet  de  la  trompé,  peuventêtre  pres- 
se inappréciables  et  cependant  suffisantes  pour  déterminer  la  grossesse  tu- 
^iï'e;  la  moindre  altération  de  texture  devient  un  obstacle. sérieux  dans  ua 
•be  aussi  étroit,  parcouru  par  un  corps  sans  résistance  et  dont  l'impulsion  est 
ès-faible. 

DIAGNOSTIC   ET  SYMPTOMES 

La  mère  succombe  le  plus  souvent  avant  que  la  grossesse  soit  môme  soup- 


962  DYSTOaS  FŒTALE* 

çonnée,  et,  dans  les  cas  rares  où  elle  va  jusqu'à  tenue,  le  diagnostic  est  pv 
fois  tellement  difficile,  que  les  maîtres  les  plus  expérimentés  Tonl  mécoDBoe 
quand  elle  existait,  et  ont  cru  l'observer  alors  qu'elle  n'existait  pas. 

Les  douleurs  hypogastriques,  les  vomissements,  les  autres  signes  probaUer. 
les  mouvements  du  fœtus  et  les  phénomènes  fournis  par  l'auscoUation  nVm 
véritablement  rien  de  spécial,  pas  plus  que  la  manière  dont  se  dévdoppe  le 
ventre  ;  car  si,  dans  les  premiers  temps,  la  tumeur  se  montre  sur  un  point  ul 
peu  latéral  de  labdoroen,  elle  ne  tarde  pas  à  gagner  la  ligne  médiane, en 
augmentant  de  volume.  Lorsque  le  praticien  est  consulté  après  le  quatnèic: 
mois,  il  constate  l'existence  de  la  grossesse;  mais  il  lui  faut  une  grande  habi- 
leté ou  un  concours  de  circonstances  spéciales  pour  qu'il  paisse  recomuire 
que  le  fœtus  n'est  pas  contenu  dans  la  cavité  utérine.  L'œuf  extra-utérin  est 
renfermé  dans  un  kyste  qui  donne,  au  palper  et  au  toucher,  les  mêmes  ses- 
sations  que  la  matrice  en  gestation.  Il  faut  également  tenir  compte  que  b 
rareté  de  l'accident  fait  qu'on  en  écarte  la  probabilité. 

La  persistance  des  régies  est  une  circonstance  qui  doit  être  prise  en  ooc^ 
dération  quand  elle  existe,  ce  qui  n'est  pas  constant. 

La  situation  de  l'utérus  est  un  des  points  les  plus  importants  à  noter;  il  ^ 
trouve  refoulé  par  la  tumeur  fœtale,  et  son  col,  dont  la  oonsisianoe  n'est  pa 
modifiée,  est  dévié  en  raison  du  moovcmeot  de  bascule  que  sabk  Torgaat 
Cependant  l'utérus,  dans  les  grossesses  extra-utérines,  est  ordinairement  »^ 
mente  de  volume»  et  il  est  difficile  d'apprécier  dans  quelle  proportion  oeik 
augmentation  existe  réellement.  Le  toucher  vaginal  est  fort  limité  et  ue  per- 
met pas  une  exploration  très-étendue;  on  ne  peut,  dans  ces  condi(îaQ^. 
comme  pour  certaines  tumeurs  abdominales,  déterminer  le  ballottement  <jd 
indique  Tindépendance  de  l'utérus  de  la  tumeur  qu'on  cherche  à  isoler. 

11  faut  encore  tenir  compte  des  tumeurs  de  l'excavation,  qui  peuvent  cob^ 
pliquer  une  grossesse  normale  ;  des  flexions  de  l'utérus,  dont  le  corps  ^inœk 
une  tumeur  voisine  du  col. 

Le  plus  souvent,  le  kyste  de  la  grossesse  extra-utérine  abdominale  mrti- 
pond,  en  bas,  au  cul-de-sac  postérieur  du  vagin.  Dans  ces  conditions,  le  cvrf^ 
de  la  matrice  se  trouve  déplacé  en  avant  et  en  bas,  et  on  peut,  en  arrière  éi 
col,  sentir  le  kyste  fœtal  ;  mais  il  est  arrivé  qu'on  a  cru  reconnaître  ces  parti- 
cularités quand  la  grossesse  était  normale. 

Huguier  diagnostiqua  une  grossesse  extra-ulérine  sur  une  femme  de  sci) 
service.  La  malade  fut  examinée  par  Dubois,  Danyau,  Robert,  Depaul,  3iâr- 
jolin  et  quelques  autres  chirurgiens.  Dubois  émit  de  simples  doutes  sur  la  n^ 
lité  de  la  grossesse  extra-utérine  ;  d'autres  l'admirent,  sans  être  aussi  affir- 
matifs  que  Huguier.  En  somme,  personne  ne  reconnut  formellement  que  h 
grossesse  était  normale,  et  cependant  la  femme  accoucha  tout  spontanénient. 
au  moment  où  on  allait  lui  pratiquer  l'opération. 

Le  diagnostic  de  la  grossesse  extra-utérine  est  donc  presque  toujours  d'm 
extrême  diCfîcullé,  même  pour  les  hommes  expérimentés,  qui  combinent  avK 
soin  toutes  les  circonstances  de  nature  à  baser  leur  opinion. 

Dans  les  cas  où  une  réunion  de  conditions  favorables  permettrait  d  obte- 
nir sur  ce  point  une  presque  certitude,  Texploratiou  de  la  cavité  utérine  au 
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oyeo  de  la  sonde  ferait  reconnailre  si  Torgane  est  distendu  par  un  produit 
!  conœption  ou  s'il  est  en  état  de  vacuité.  Stoltz  a  mis  avec  succès  ce  procédé 
usage  et  on  devrait  dans  tous  les  cas  y  avoir  recours  avant  de  pratiquer 
pération. 

Nous  ne  parlerons  pas  du  diagnostic  du  siège  précis  de  cette  .anomalie  ; 
détermination  en  est  impossible  dans  les  premiers  temps.  Plus  tard,  quand 
i  signes  permettent  d'entrevoir  une  probabilité,  il  n'existe  plus  que  la  forme 
dominale. 

MARCHE   ET  TERMINAISONS 

La  grossesse  abdominale  est  la  seule  forme  des  gestations  extra-utérines 
i  puisse  aller  jusqu'à  terme  sans  que  le  kyste  se  rompe;  dans  toutes  les 
très,  cet  accident  survient  à  une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  du.dé- 
tt  mais  qui  dépasse  bien  rarement  le  quatrième  mois.  La  faible  étendue  des 
[ânes  qui  servent  de  siège  au  fœtus  permet  de  comprendre  qu'ils  ne 
issent  se  laisser  distendre  au  delà  de  certaines  limites. 
le  diviserai  à  ce  point  de  vue,  la  grossesse  extra-utérine  en  deux  classes  : 
celles  qui  peuvent  aller  jusqu'à  terme  ;  2<^  celles  qui  sont  interrompues 
dément  dans  leur  cours  par  la  rupture  des  kystes.  C'est  véritablement  la 
le  classiGcation  qui  présente  une  importance  pratique.  Les  diverses  for- 
s  que  j'ai  énumèrées,  pour  me  conformer  à  la  tradition»  n'ont  qu'un  intérêt 
'ement  anatomique,  et  encore  souvent  après  la  mort  il  est  impossible  d'en 
erminer  le  siège  exact. 

iOrsque  l'œuf  extra-utérin  s'est  développé  dans  un  des  points  de  la  trompe 
sur  1  ovaire,  il  se  rompt  du  premier  au  quatrième  mois  ;  l'accident  déter- 
le  une  hèmorrhagie  et  une  péritonite  traumatique  rapidement  mortelles, 
m  vditalors  se  développer  les  symptômes  que  nous  avons  exposés  (p.  884) 
traitant  des  ruptures  de  l'utérus.  Cependant  il  est  possible  que  la  femme 
lappe  à  cette  cause  presque  inévitable  de  mort,  et  que  le  fœtm  s'enkyste 
)s  le  péritoine  ;  c'est  ce  que  Dezeimeris  appelait  grossesse  abdominale  se- 
idaire.  Il  se  peut  que  le  kyste  fœtal  soit  le  siège  d'une  rupture  assez 
oite  pour  ne  livrer  passage  qu'au  liquide  amniotique,  qui  s'épanche  dans  le 
iloine  avec  le  produit  de  l'hémorrhagie  ;  cet  épanchement  suffit  pour  dé- 
miner des  accidents  mortels. 

Parfois  le  kyste  contracte  des  adhérences  avec  les  organes  voisins;  il  s'ou- 
i  alors  dans  la  vessie,  le  rectum,  l'estomac  ou  à  travers  la  paroi  abdo- 
naie.  Les  débris  putréfiés  s'échappent  par  fragments  par  ces  diverses 
ies  acccidentelles  ;  on  a  été  plusieurs  fois  obligé  de  pratiquer  la  taille  pour 
traire  de  la  vessie  les  os  du  fœtus  qui  s'y  étaient  logés  par  ce  mécanisme. 
Le  plus  souvent,  la  mère  succombe  à  l'épuisement  dans  le  cours  de  ces  sup- 
rations  si  longues  et  aux  inflammations  accidentelles  qui  surviennent  au 
ornent  de  Fextraction.  Parfois  elle  échappe  à  tous  ces  dangers  et  guérit 
roplétement  ou  en  conservant  des  fistules. 

H  peut  se  faire  encore  que  le  fœtus  succombe  à  une  période  très-peu  avan- 
e  ^e  son  développement  et  qu'il  reste  indéfiniment  enkysté  sans  que  le  sac 
li  le  contient  s'enflamme. 
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Les  grossesses  péritonèales  suivent  fréquemment  leur  cours  jusqu'à  ten&f . 
Alors  il  se  produit  des  douleurs  semblables  à  celles  du  travail  nonnuU  M^ 
durent  quatre  ou  cinq  jours,  puis  se  calment.  Si  la  gestation  se  prolonge  plih 
sieurs  années,  il  n*est  pas  rare  de  les  voir  se  reproduire  pèriodiqueme&t  j 
des  intervalles  variables. 

Dezeimeris  a  noté  qu'il  s'écoule  pendant  ce  faux  travail  des  mucosité,  à 
sang  et  même  des  débris  de  caduque.  Il  signale  également  un  commencemeu 
de  dilatation  du  col  qui  se  contracterait  sur  le  doigt  qui  pénètre  daii5  .«â  ca 
vite.  On  a  également  dit  que  le  kyste  fœtal  était  le  siège  de  contradioQsj 
C'est  là  un  fait  fort  peu  probable  et  qu'il  est,  du  reste,  à  peu  près  impossible 
de  démontrer. 

A  celte  époque  de  la  gestation,  la  femme  éprouve  une  fièvre  de  réactif 
laiteuse,  et  ses  seins  laissent  écouler  du  lait  comme  après  l'accouchexH 
normal.  Le  fœtus  succombe  à  une  époque  variable,  mais  qui  peut  dépe?^ 
le  neuvième  mois.  Cazeaux  *  rapporte  que  Grossi  a,  dans  un  cas,  con^tatf  I 
vitalité  jusqu'au  quatorzième  mois.  Après  sa  mort,  le  produit  de  la  cono.f 
tion  subit  différentes  modifications  :  l"»  les  liquides  de  l'œuf  sont  résorber,  I 
fœtus  se  dessèche,  se  momifie  et  ses  parties  molles  se  changent  en  iUTZsi 
cadavre.  Dezeimeris  croît  même  qu'elles  peuvent  subir  une  transforraslki 
crétacée  et  osseuse.  Les  enveloppes  de  l'œuf  s'épaississent,  se  durcissent,'! 
on  admet  aussi  pour  elles  la  transformation  cartilagineuse  et  osseuse.  Pâr>d 
nue  à  cet  état,  la  grossesse  extra-utérine  peut  se  prolonger  plusieurs  aunas 
on  en  a  cité  qui  ont  duré  cinquante  ans.  Il  est  rare  que  la  femme,  dans  r< 
conditions,Jouisse  d'un  état  de  santé  exempt  de  trouble  et  de  douleurs.  Pu 
fois  elle  succombe  au  bout  de  quelques  années  à  une  inflammation  on  â  oa 
rupture  tardive  du  kyste.  On  a  même  vu  la  mort  survenir  par  une  espèce  d> 
puisement  et  sans  qu'aucune  lésion  anatomique  des  enveloppes  fœtal  es  e\vi\ 
quât  l'accident.  I 

La  grossesse  extra -utérine  n'exclut  pas  la  possibilité  d'une  nouvelle  ièc«-\ 
dation,  et  l'on  a  constaté  que  des  femmes  présentant  cette  anomalie  i^BÏM 
eu  plusieurs  fois  des  grossesses  normales  dont  la  terminaison  a  été  faToraWr. 

Enfin  les  kystes  de  la  grossesse  extra-utérine  peuvent  contenir  deuï  jo- 
meaux.  Haydon  en  a  observé  un  cas. 

2°  Le  fœtus  mort,  le  sac  qui  le  renferme  s'enflamme  et  se  transforme  iî 
un  véritable  foyer  purulent  ;  le  produit  de  la  conception  se  putréfie,  il  ^ 
fait  des  adhérences  avec  les  organes  voisins,  et  l'on  voit  se  produin»  te 
accidents  d'expulsion  que  nous  avons  signalés  plus  haut. 

Les  Bulletins  de  [a  Société  anatomique  (1846)  contiennent  une  stalistiq»? 
concernant  l'état  de  84  fœtus  provenant  de  grossesses  extra-utérines.  45  ètai^^ 
morts  depuis  trop  peu  de  temps  pour  avoir  subi  aucune  transformation.  Sar 
les  59  autres  :  8  étaient  desséchés,  7  pétrifiés,  4  encroûtés  et  les  20  .luIre* 
putréfiés. 

anatom'ie  pathologique 

Il  est  inutile  de  rappeler  les  différents  sièges  que  peut  occuper  le  Mf 
fœtal  extra-utérin.  Il  correspond  aux  divers  points  que  nous  avons  signab 
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éhumérant  les  formes  de  cette  anomalie.  Son  volume  est  extrêmement 
riable,  car  il  continue  à  s'accroître  jusqu*à  sa  rupture  ou  jusqu'à  la  mort 
I  fœtus  ;  alors  il  entre  dans  une  période  de  transformation. 
Dans  la  grossesse  abdominale,  on  a  constaté  des  adhérences  du  kyste  avec 
Térentes  régions  du  tube  intestinal,  avec  la  vessie  ou -avec  la  paroi  de  Tab- 
men. 

En  exposant  la  marche  et  la  terminaison  des  gestations  extra-utérines,  nous 
)ns  examiné  les  modifications  que  subit  le  fœtus.  Nous  n'avons  donc  plus 
lous  occuper  que  du  kyste  et  des  phénomènes  que  son  évolution  fait  naître. 
L'œuf  extra-utérin  est  nécessairement  constitué  par  deux  membranes  fon- 
sientales  :  le  chorion  et  l'amnios  ;  elles  sont  absolument  indispensables  au 
ieloppement  du  fœtus.  L'absence  de  Tune  de  ces  membranes  n'est  qu'ap- 
rente  ;  elles  peuvent  échapper  à  une  observation  inhabile  ou  se  trouver  con- 
idues  avec  la  paroi  externe  du  kyste,  par  suite  de  son  altération;  mais  leur 
stence,  je  le  répète,  est  intimement  liée  au  développement  de  l'enfant. 
Cependant  ces  membranes  manquent  lorsqu'après  la  ruptiire  du  kyste  le 
:us  change  de  place  et  se  met  en  rapport  avec  de  nouveaux  organes.  C'est 
qu'on  a  bien  mal  à  propos  nommé  grossesse  abdominale  secondaire,  A  ce 
ment,  le  fœtus  cesse  de  vivre  et  en  admettant  que  de  nouvelles  enveloppes 
forment  autour  de  lui  ;  on  ne  peut  donner  le  nom  de  gestation  secondaire  à 
pareil  enkystement. 

^a  caduque  manque  dans  les  grossesses  extra-utérines.  On  sait  que  la  ca- 
|ue  appartient  à  l'utérus  ;  elle  possède  une  organisation  particulière  qui 
peut  se  reproduire  dans  les  organes  où  se  développe  accidentellement  le 
us.  Les  parois  de  la  trompe,  du  péritoine  et  les  autres  régions  qui  cntou- 
tle  kyste,  peuvent  contracter  avec  lui  directement,  ou  par  l'intermédiaire 
n  tissu  cellulaire  accidentel ,  des  adhérences  et  lui  fournir  une  troisième 
mbrane,  mais  son  organisation  n*a  aucun  rapport  avec  la  caduque.  Sur 
points  où  se  greffe  l'œuf,  la  circulation  devient  active,  des  vaisseaux 
nbreux  et  volumineux  apparaissent  pour  nourrir  le  nouvel  être.  Voilà 
ait  apparent.  Quant  au  mécanisme  intime  des  connexions  vasculaircs,  ou 
est  réduit  aux  suppositions.  On  ignore  s'il  se  forme  de  véritables  sinus, 
bien  si  les  villosités  sont  simplement  implantées  dans  les  tissus  épaissis 
bngueux  qui  entourent  l'œuf. 

,es  observations  de  grossesses  extra-utérines  sont  excessivementnombreuses, 
ne  sont  pas  les  faits  qui  manquent,  mais  les  bons  observateurs  ;  et  depuis 
!  la  constitution  de  l'œuf  est  très-exactement  connue,  on  ne  rencontre  pas, 
is  les  faits  publiés,  tous  les  détails  qui  pourraient  éclairer  ce  point  inté- 
»ant  de  la  question. 

lependant  Hélie  de  Nantes  a  fait  connaître  un  fait  très-remarquable  de 
ssesse  tubaire  terminée  par  rupture  à  deux  mois  et  demi.  Les  villosités 
vraient  encore  toute  la  surface  de  l'œuf,  ce  qui  n'existe  plus  à  cette  époque 
s  la  grossesse  normale.  Elles  étaient  courtes,  mais  touffues,  dans  les  trois 
rts  de  l'étendue  du  chorion,  ettrès-développées  dans  le  troisième  quart  où 
es  voyait  pressées  les  unes  contre  les  autres.  C'était  sur  ce  point  que  s'im- 
itait le  cordon  ombilical. 

ioi'uy  Acc.  Ci 
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Il  semblerait,  d*après  cette  observation,  que  les  yQlosités  de  la  périphérie 
qui  doivent  s'atrophier  persistent  beaucoup  plus  longtemps  que  dans  U| 
grossesse  utérine,  en  raison  de  Tinsuffisance  des  Taisseaux  mat^nek  de>-i 
tinés  à  la  nutrition,  et  que  pour  le  même  motif  le  placenta  se  circonscrit  pltb! 
tardivement.  | 

Le  fait  d'Hélie  met  en  outre  en  relief  une  circonstance  intéressante  e« 
jusqu'ici  incomplètement  déterminée  relative  à  la  caduque.  Le  volume  dJ 
l'utérus  était  considérablement  augmenté,  son  tissu  plus  mou  ei  les  Sbre^ 
musculaires  en  voie  d'évolution.  La  muqueuse  était  gonflée  et  mameJois^ 
née.  Intimeanent  unie  à  la  couche  musculeuse  dans  ses  deux  tiers  supé^ 
rieurs,  dans  le  tiers  inférieur,  elle  était  au  contraire  détachée  du  tissu  soQs-i 
jacent  par  une  véritable  exfoliation.  Elle  formait  sur  ce  point  un  eiUoiiB>ii: 
flottant  percé  d'un  trou  de  trois  millimètres  correspondant  à  l'orifice  du  cU. 
Sa  séparation  de  la  muqueuse  du  col  existait  sur  la  limite  où  cela  s'obsen< 
dans  la  grossesse  normale.  Cette  disposition  est  fort  évidente  sur  un  deâk 
bien  exécuté  que  le  savant  professeur  a  bien  voulu  m'adresser. 

Il  est  donc  hors  de  doute  que,  dans  la  grossesse  extra-utérine,  la  muqurosc 
de  la  matrice  peut  s'exfolier  et  former  au  moins  une  caduque  partielle  qiL 
est  expulsée  à  une  époque  indéterminée.  Dans  ces  cas  cette  membrane  ik 
peut  être  que  pariétale,  elle  n'a  pas  de  feuillet  réfléchi. 

La  vascularité  considérable  qui  se  développe  sur  le  kyste  fœtal  expliq-ik 
les  hémorrhagies  mortelles  qui  se  manifestent  au  moment  de  sa  rupture. 

Lorsque  la  grossesse  se  prolonge,  les  enveloppes  du  kyste  s'épaississent  d 
subissent  une  transformation  cartilagineuse  ou  crétacée.  Les  viscères  qui  se 
trouvent  en  contact  avec  lui  sont  souvent  unis  par  des  brides  celluleuse:s  q» 
bientôt  s'organisent  de  manière  à  ce  qu'il  soit  fort  facile  d'en  isoler  latumecr 
Enfm  quand  l'inflammation  s'empare  du  kyste,  il  se  fait  des  perforations  q^i 
le  font  communiquer  avec  les  organes  creux  avec  lesquels  il  se  trouve  ib 
rapport. 

TRAITEMENT 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'art  est  impuissant  à  secourir  k  (mnhr 
atteinte  d'une  grossesse  extra-Utérine.  Le  diagnostic  dé  cette  gestation  ^  à 
peu  près  impossible  dans  les  premiers  mois.  Or,  c'est  le  plus  souvent  à  cetu 
époque  que  le  kyste  se  déchire.  Nous  avons  vu  que  la  grossesse  abdomintle 
peut  seule  parvenir  à  terme  ;  toutes  les  autres  ne  dépassent  guère  le  qoa- 
trièrae  mois. 

Indépendamment  de  l'hémorrhagie  considérable  qui  se  fait  dans  ïûtdi'- 
men,  la  déchirure  du  kyste  détermine  une  péritonite  traumatique.  L'art  es£ 
véritablement  impuissant  à  conjurer  de  pareils  dangers  et  quand  bien  mèm^ 
on  connaîtrait  la  cause  exacte  de  ces  terribles  accidents,  on  serait  bien  ob2if<' 
de  s*en  tenir  au  traitement  de  la  péritonite  traumatique  :  opium  à  hâuu* 
dose  et  saignées  locales.  Je  ne  crois  pas  que  personne  se  décide  à  cetx' 
période  de  la  gestation  à  pratiquer  une  opération  pour  débarrasser  le  pt'n- 
toine  des  corps  étrangers  qu'il  renferme. 
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Dans  quelques  cas,  le  kyste,  après  a\oir  contracté  des  adhérences  përîphé- 
|ues,  s'ouvre  dans  un  organe  voisin  ou  à  l'eitérieur.  Quand  il  s'ouvre  à 
xtérienr,  Yelpeau  a  conseillé  d'agrandir  l'ouverture  au  moyen  de  débride- 
mts  multiples,  pour  donner  une  issue  plus  large  au  fœtus.  Notre  savant 
altre  ne  se  dissimule  pas  les  dangers  d'une  pareille  intervention,  qui  plus 
me  fois  a  déterminé  la  mort  de  la  mère.  Je  crois  que  la  dilatation  de  ces 
lies  au  moyen  de  l'éponge  préparée  serait  moins  redoutable. 
Lorsque  quelques  parties  du  squelette  sont  tombées  dans  la  vessie,  ce  que 
calhétérisme  permet  de  reconnaître,  on  pourrait  en  débarrasser  la  femme 
moyen  de  la  taille  vaginale.  Celte  opération  a  été  plusieurs  fois  pratiquée 
ecAuccèâ  en  pareille  circonstance.  Mais  si  la  communication  du  kyste  a  lieu 
ec  l'intestin,  on  ne  peut  absolument  rien  tenter,  et  la  nature  doit  se  charger 
t  Teipulsion.  Dans  quelques-uns  de  ces  cas  la  femme  a  guéri. 
Pour  une  période  plus  avancée  de  la  grossesse,,  et  lorsque  le  diagnostic  pa- 
it  certain,  on  a  proposé  la  gastrotomie.  La  constatation  de  la  vie  du  fœtus 
urrait  jusqu'à  un  certain  point  autoriser  une  pareille  opération;  qui  du  reste 
ilusieurs  fois  réussi.  Yelpeau*  n'est  pas  éloigné  de  la  pratiquer,  même  alors 
le  la  rupture  du  kyste  dans  le  péritoine  est  accomplie. 
On  a  proposé  de  pratiquer  l'opération  en  deux  temps;  une  première  inci- 
m  allant  jusqu'au  péritoine  serait  destinée  à  faire  naître  des  adhérences. 
I  bout  de  quelques  jours  on  ouvrirait  le  kyste.  On  a  enéore  conseillé  de 
trvenir  dans  sa  cavité  en  employant  les  caustiques.  Cette  ihéthode  compte 
ïs  succès.     '  '       ■ 

Si  le  kyste  est  accessible  par  le  vagin  j  c'est  par  cette  voie  qu'il  faudrait 
oter  d'extraire  le  foetus  enpratiquant  une  incision,  suivie  d  une  application 

I  forceps,  quand  elle  est  possible.  •'  • 

La  mort  du  fœtus  avant  la  rupture  ou  l'inflammation  du  kyste  est  une  cir- 
nstance  très-favorable  au  point  de  vue  de  l'existence  de  la  mère;  car  alors 
grossesse  s'arrête  dans  son  développement,  et  la  femme  peut  échapper,  au 
oins  pendant  un  temps  indéterminé,  sinon  pour  toujours,  aux  dangers  de  sa 
tuation.  Ce  côté  de  la  question  a  préoccupé  un  grand  nombre  d'auteurs; 
uiement  les  moyens  d'action  leur  manquaient  complètement,  et  je  ne  citerai 
le  pour  mémoire  les  frictions  mercurielles,  qui  auraient  donné  (faut-il  le 
oîre  ?)  un  succès  à  Schleiser  ;  les  pilules  d'ergot  de  seigle,  employées  par 
itgen  ;  l'électricité  et  les  saignées,  conseillées  par  Cazeaux  *. 

II  est  peu  probable  qu'on  arrive  à  modifier  la  vitalité  de  l'enfant  en  agis- 
int  sur  l'état  général  de  la  mère,  et  les  agents  qui  peuvent  amener  de  pré- 
ndues  contractions  dans  les  parois  du  kyste  seraient  plutôt  de  nature  à  ag- 
raver  le  danger  qu'à  le  rendre  moindre. 

Dans  ma  thèse  d'agrégation,  j'ai  signalé  un  procédé  qui  me  paraît  propre  à 
'mplir  cette  double  indication,  de  pénétrer  directement  dans  l'œuf  sans  faire 
mrir  à  la  mère  des  dangers  sérieux. 

On  sait  quelle  est  la  tolérance  des  tissus  pour  les  ponctions  capillaires  ;  elles 
'éveillent  pas  de  sympathies  notables,  même  dans  les  organes  qui  ne  per- 
mettent aucune  intervention  chirurgicale,  et  dont  la  moindre  lésion  par  les 
istruments  ordinaires  fait  courir  aux  malades  les  plus  sérieux  dangers. 
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On  sait  également  quelles  ressources  puissantes  la  chiniie  moderne  no» 
a  fournies  par  la  découverte  des  alcaloïdes,  qui  produisent  sous  un  peiH  ^ 
lume  des  effets  si  redoutables.  Quelques  centigrammes  de  stryclmine  oi 
d'atrophine  suffisent  pour  donner  la  mort. 

Le  moyen  que  j'ai  proposé  est  remploi  de  la  ponction  capillaire  et  l'ain- 
phine  ou  la  strychnine. 

Une  grossesse  extra-utérine  étant  diagnostiquée,  son  siégK.  précis  est  in- 
connu ;  mais  la  tumeur  est  accessible  par  le  palper.  On  en  circonscrit  b  sur- 
face, on  la  fixe  en  la  rapprochant  autant  que  possible  de  la  paroi  abdomi- 
nale; puis,  au  moyen  d'un  trocart  capillaire,  on  pénètre  dans  son  inlèfieur, 
et  on  fait  avec  la  seringue  de  Pravas  une  injection  d'un  centigramme  £ilro- 
phine  délayé  dans  quelques  gouttes  d*eau. 

Il  peut  arriver  deux  choses  :  ou  Talcaloide  a  pénétré  dans  le  fœtus,  et  ii 
mort  est  presque  immédiate,  ou  il  a  pénétré  dans  les  liquides  de  Tonif.  Il  esl 
possible  alors,  bien  qu'il  n'existe  point  un  échange  actif  entre  le  liquide  aa- 
niotique  et  (^  fœtus,  qu'il  y  ait  cependant  une  absorption  suffisante  pour  d^ 
terminer  sa  mort.  En  cas  d'insuccès,  on  réitérera  l'opération  jusqu'à  oe 
le  trocart  touche  le  fœtus. 

Cette  injection  ne  peut  avoir  aucun  cHet  nuisible  pour  la  mère,  pour  cptij 
raison  que  le  liquide  amniotique  ne  rentre  que  d'une  manière  lente  dans  far* 
ganisme  maternel,  et  l'alcaloïde  serait  absorbé  par  fractions  teUementfaiizld, 
qu'il  serait  impossible  qu'il  en  résultât  pour  elle  le  moindre  risque. 

Une  année  après  la  publication  de  ma  thèse,  Friedreich  (de  Heidelbifr^i, 
sans  me  citer,  il  est  vrai,  mit  cette  idée  à  exécution  et  détennina  la  mort  di 
fœtus,  dans  une  grossesse  extra-utérine,  en  pratiquant  une  injection  nffooj 
tique  par  mon  procédé. 

J'avais  également  proposé  ce  moyen  pour  certains  cas  de  vonûssemeo^  ifl- 
coercibles.  Nous  en  reparlerons  en  traitant  ce  sujet 

DYSTOCIE  PAR  RÉUNION  OU  FtJSION  DTNE  PARTIE  DU  FŒTUS 
AVEC  LA  MATIÈRE  OU  LES  ÉLÉMENTS  DE  L'ŒUF 

Adhérence  dn  ffoetiis  *  la  matrice.  —  Cette  CauSe  de  dystocie  fœtale  tàl 
rare,  puisqu'elle  a  complètement  échappé  à  l'attention  de  nos  classique;. 
Cependant  les  exemples  que  j'en  rapporte  sont  assez  concluants  pour  me  fo^ 
mettre  d'en  faire  une  classe  nouvelle. 

J.  Hall,  dans  un  cas  où  la  terminaison  se  faisait  attendre,  introduisit  iâ 
main  dans  l'utérus  et  trouva  une  tumeur  pyriforme,  constituée  par  la  paroj 
interne  de  l'organe,  qui  était  attirée  en  dedans  par  une  bride  adhérenle  m 
prépuce  et  au  scrotum  de  l'enfant.  L'accouchement  se  termina  le  Icndeiaaifl 
par  la  rupture  de  cette  bride. 

Steinmetz,  dans  un  cas  de  présentation  du  siège,  après  des  efforts  de  int- 
tion  énergiques  et  inutiles,  introduisit  la  main  dans  l'utérus  et  rencontra  u  * 
adhérence  intime  entre  l'épaule  droite  du  fœtus  et  la  partie  corre>pondau!  • 
de  l'utérus.  On  pratiqua  l'opération  césarienne  ;  la  femme  succomba  a^ant 
qu'elle  ne  fût  terminée.  On  trouva  alors  une  fusion  complète  enire  la  pjuu 
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irine  et  les  éléments  du  fœtus; «les  ovaires  et  la  matrice  étaient  hypertro- 
lës.  Pendant  la  gestation  et  vers  le  sixième  mois,  la  femme,  à  chaque 
(uvement  de  Fenfant,  éprouvait  de  violentes  douleurs  dans  la  partie  droite 

bas-ventre,  sur  le  point  où  existaient  les  adhérences.  Le  fœtus  était 
»rt. 

C'est  là  un  de  ces  cas  qui  déconcertent  les  plus  habiles  ;  cependant  Topé- 
ion  césarienne,  pratiquée  sur  une  femme  dont  le  fœtus  est  mort,  me  répu- 
erait singulièrement,  et  je  préférerais  tenter  d'opérer  la  section  de  l'adhé- 
ice  anormale,  en  entamant  les  tissus  de  l'enfant. 

Adhércnees  du  ffcetvs  ao  plaeenta.  —  Nous  verrons  tout  à  l'heure  que  la 
ièveté  du  cordon  constitue  un  fait  de  dystocie  ;  l'adhérence  du  fœtus  au 
acenta  est  une  cause  bien  plus  manifeste  encore  d'arrêt  du  travail.  11  faut 
cessairement  que  cet  organe  soit  séparé  de  Tutérus  pour  que  Textraction 
i  fœtus  soit  possible. 

R.  Lee  a  publié  un  cas  d'adhérence  du  placenta  à  la  région  frontale  par 
le  bande  formée  par  l'amnios  et  le  chorion.  Cette  bande,  large  de  trois 
larts  de  pouce  et  longue  d'un  pouce  et  demi,  s'unissait  aux  membranes  du 
rveau  par  une  ouverture  de  deux  centimètres  de  diamètre. 
Portai  *j  dans  un  cas  semblable,  a  constaté  que  l'adhérence  avait  lieu  au 
oyen  d'une  bride  partant  du  pariétal  droit.  L'enfant  appartenait  à  la  variété 
îs  monstres  notencéphaliens,  ses  membres  étaient  tordus  comme  on  le  con- 
ate  si  souvent  en  pareil  cas. 

Costallat  a  présenté  à  l'Académie  de  médecine  un  fœtus  dont  le  placenta 
insérait  sur  la  ligne  médiane  de  la  face.  Des  vestiges  de  membranes  se 
)}aient  répandues  sur  la  tète,  les  bras  et  le  corps.  Il  existait  une  spina  bifida 
1  sacrum. 

Breschet  a  observé  un  fœtus  soudé  au  placenta  par  la  paroi  abdominale, 
eplus,  la  région  lombaire  présentait  une  déviation  vertébrale. 

Chaussier  a  reçu  un  fœtus  difforme  qui  donna  quelques  signes  de  vie  en 
aissant.  Ses  membres  abdominaux  étaient  renversés  sur  le  dos,  et  la  paroi 
e  l'abdomen  attachée  directement  au  placenta. 

Lauray,  dans  une  présentation  de  l'épaule,  fit  la  version  et  amena  un  fœtus 
îui  vécut  trente-six  heures  et  dont  le  cuir  chevelu  était  soudé  au  placenta. 

J-  Pies,  dans  une  présentation  de  l'épaule,  pratiqua  également  la  version, 
Mis  il  eut  beaucoup  de  peine  à  extraire  le  fœtus.  Il  sortit  avec  le  placenta, 
lequel  il  était  uni  par  trois  lambeaux  membraneux  irréguliers ,  semblables  aux 
nveloppes  de  l'œuf.  Le  plus  grand  avait  cinq  pouces  de  longueur  et  du  bord 
lu  placenta  se  continuait  avec  la  peau  du  dos.  Le  deuxième  se  fixait  au  bras 
[auche,  et  le  troisième  était  attaché  à  la  tète  de  l'enfant,  qui  était  atteint  de 
>lu8ieurs  vices  de  conformation. 

Bayer  a  présenté  à  la  Société  de  biologie  un  fœtus  dont  le  crâne  adhérait 
ïQ  placenta,  et  Houel,  dans  son  mémoire,  en  cite  trois  autres  qui  sont  au 
f^usée  Dupuytren. 

Aucun  des  fœtus  n'était  viable,  et  cette  adhérence  anormale  s'accompagnait 
Qe  lésions  incompatibles  avec  la  persistance  de  la  vie.  En  général,  le  cordon 
ombilical  est  court.  On  doit,  en  pareil  cas,  faire  l'extraction  du  fœtus  aussi 
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rapidement  que  possible  ainrès  que  le  placenta  est  détaché,  afin  de  pcfmeUre 
à  l'utérus  de  revenir  sur  lui-même  pour  éviter  une  hémorrhagie  à  U  mère. 


DYSTOCIE  PAU  DIFFORMITÉS   DU  FŒTUS 

AakyloMs.  —  La  seule  observation  d'ankylose  notée  dans  nos  traités  Aàt 
couchement  est  celle  rapportée  par  Busch  d'un  fœtus  dont  les  membres  lurent 
brisés  dans  les  efforts  de  l'extraction. 

Jaencke  a  extrait,  au  moyen  du  forceps^^  chez  une  j^jrimipare  bieucwlor- 
mée,  un  enfant  qui  présentait  une  ankylose  des  deux  coudes  de  rartiaiUtK& 
scapulo-huraérale  droite  et  dont  les  fontanelles  étaient  ossifiées.  Bohl  a  np* 
porté  plusieurs  cas  d'ankyloses  analogues  à  celui  de  Busch.  Braun  a  vu 
un  cas  semblable. 

Bird  a  dû  intervenir  pour  terminer  l'accouchement  dans  une  ankykse  à« 
deux  genoux  en  état  de  flexion.  Werner  a  publié  une  obsenraticm  trè' 
curieuse  d'un  enfant  dont  la  jambe  était  luxée  et  ankylosée,  de  manière  que 
sa  face  antérieure  était  en  rapport  avec  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  Becocn. 
pratiquant  la  version  d'un  fœtus  hydrocéphale  dont  il  avait  perforé  h 
crâne,  éprouva  de  grandes  difficultés  pendant  la  période  d'extraction.  Uolr 
stacle  venait  surtout  de  ce  que  l'un  des  genoux  du  fœtus  était  ankylose. 

Richard  Saint-Thomas,  appelé  pour  terminer  un  accouchement  diffîdir. 
déploya  les  plus  grands  efforts  pour  extraire  par  la  version  un  fœtus  fseaà» 
encéphalien.  L'obstacle  provenait  d'une  ankylose  de  toute  la  colonne  Tertè 
brale,  qui  était  inflexible. 

Si  les  cas  de  cette  nature  ont  pu  rendre  le  travail  laborieux,  ils  n  ont  pi 
au  moins  apporté  un  obstacle  invincible  au  travail.  Il  faut,  dans  ces  circoo< 
stances  opérer  les  tractions  avec  ménagement,  de  peur  de  rompre  les  me» 
bres  ankylosés,  ce  qui,  du  reste,  n'aurait  pas  beaucoup  de  gravité. 

DéviacioBs  vertébrales.  —  Nivert,  après  avoir  perforé  le  crâne  d'un  ffftnà 
hydrocéphale,  en  fit  p^éniblement  l'extraction  au  moyen  du  forceps,  lu  i&> 
ment  où  les  épaules  franchissaient  la  vulve,  un  nouvel  arrêt  nécessita  ées 
tractions  très-énergiques.  L'enfant  était  retenu  par  une  gibbosité,  de  2  pouces 
de  flèche,  qui  s'était  accrochée  au  pubis. 

Montant,  chez  un  fœtus  présentant  une  éventration  et  dont  Textractioiiiil 
extrêmement  laborieuse,  constata  un  renversement  en  arrière  de  la  eohss^ 
vertébrale  ;  les  pieds  touchaient  l'occiput.  U  existait,  en  outre,  une  oomto? 
latérale  de  la  tige  vertébrale,  de  sorte  que  l'épaule  gauche  touchait  ftes^ 
la  hanche  du  même  côté. 

Stoltz  a  bien  voulu  me  communiquer  une  observation  de  gibbosité  con^^ 
nitale  qui  a  rendu  l'extraction  du  fœtus  fort  pénible  pour  le  savant  prol^ 
seur. 

Hohl,  dans  son  manuel  d'accouchements,   donne  l'indicatioa  biUiogra* 
phique  de  treize  cas  semblables  ou  analogues  qui  ont  donné  lieu  à  ïloier^ 
vention. 
^    Je  pense  que  les  faits  de  dystocie  par  aukyloses  des  membres  et  gibbûSJl* 
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I  fœlus  que  j'ai  signalés  sont  assez  nombreux  pour  que  j'aie  le  droit  de  créer 
le  nouvelle  classe  de  dystocie  sous  ce  double  titre. 
Ici  encore,  on  ne  peut  tracer  de  règles  à  l'intervention  :  chaque  cas  a  sa 
lysiononiie  propre.  C'est  au  praticien,  après  avoir  examiné  avec  soin  la  situa- 
m,  à  prendre  conseil  de  son  intelligence. 

!BonstnM»idtés  par  défont.  —  Dans  les  cas  d*acéphalie,  l'accouchement 
■ut  se  terminer  spontanément.  Ordinairement  l'enfant  vient  par  les  pieds, 
als  parfois  l'acéphale  présente  un  développement  considérable  des  épaules 
du  ventre.  Dans  un  fait  rapporté  par  Heyer»  on  a  été  obligé  de  pratiquer 
mbryotomie  pour  une  monstruosité  de  ce  genre, 

M.  Geoffroy  Saint-Hilaire  (Traité  de  tératologie)  ^  dit  que  «  le  volume  con- 
dèrable  du  fœtus  pseudo-encéphalien  rend  nécessairement  très-laborieux 
accouchement  de  la  mère.  »  Gomme  il  ne  cite  aucun  fait,  je  dois  mei)orner 
mentionner  l'opinion  de  Geoffroy. 

Villeneuve,  dans  un  cas  de  cette  nature,  ne  put  terminer  l'accouchement 
tt'au  moyen  du  forceps.  La  tête,  très-petite,  s'était  engagée  avec  l'épaule 
ans  l'excavation,  et  formait  un  sérieux  obstacle  à  l'achèvement  ^u  travail. 
Quelques  auteurs  ont  également  voulu  considérer  l'absence  des  membres 
3mme  une  cause  de  dystocie  qui  rend  l'intervention  nécessaire.  Peu.*  ra- 
imte  qu'il  eut  beaucoup  de  peine  à  tirer,  avec  le  crochet,  un  enfant  qui  res- 
3mblait  à  un  oiseau  de  rivière  habillé  pour  la  broche.  Il  dut  recourir  au  cro- 
hel,  parce  qu'il  ne  trouvait  que  des  bouts  d'ailes  où  il  pensait  trouver  des 
ras. 

Hohl  croit  aussi  que  la  scrofulose,  qui  rend  les  os  cassants,  est  une  compli- 
ation  des  manœuvres.  Je  note  simplement  ces  affirmations  sans  y  attacher 
>eaucoup  d'importance. 


DYSTOCIE  PAR  RUPTURES  ET  LÉSIONS  DËTERHIKËES  PAR  LE  FŒTUS 

J'indiquerai  simplement  les  lésions  de  cette  nature  qui  sont  dues  au  fœtus. 
Nous  les  avons  étudiées  en  traitant  de  la  dystocie  matenielle. 

Le  volume  considérable  de  l'enfant  peut  amener,  dans  les  cas  d'emphysème, 
par  exemple,  des  ruptures  du  vagin.  Le  fait  a  été  plusieurs  fois  observé.  La 
^Ive  peut  être  lésée  par  le  même  mécanisme  et  la  rupture  comprendre  le 
périnée.  Lorsque  la  tête  se  présente  au  détroit  inférieur,  en  occipito-postérieure 
non  réduite,  l'accident  peut  également  se  produire.  On  a  même  observé,  dans 
quelques  cas,  le  passage  de  l'enfant  entre  la  vulve  et  l'anus,  à  travers  une 
nipture  centrale  du  périnée. 

On  peut  encore  considérer  comme  lésions  traumatiques  dues  au  fœtus,  les 
<^ntusions,  les  gangrènes  et  les  fistules  consécutives  déterminées  par  son 
mour  trop  prolongé  au-dessus  du  détroit  supérieur,  ou  dans  l'excavation 
*Près  la  rupture  des  membranes. 

Quelques  auteurs  anciens  pensaient  que  le  fœtus  pouvait  déterminer  par 
^mouvements  les  ruptures  de  la  matrice  saine;  je  note,  pourmémoire, 
'Cette  opinion  que  personne  n'accepte  aujourd'hui. 
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DYSTOCIE  CAUSÉE  PAR  DES  TUMEURS  ADHÉRENTES  AU  FŒTUS 

Il  serait  difficile  de  classer  dans  un  ordre  anatoroique  les  tumenurs  qir 
se  développent  à  la  périphérie  du  fœtus.  Leur  nature  est  fort  variabl*»,  «^ 
Texamen  des  cas  que  j*ai  rencontrés  dans  les  recueils  n'a  pas  toujours  àî 
fait  avec  assez  de  «oin  pour  qu'on  puisse  déterminer,  d'une  manière  exâ€i£,j 
quels  en  sont  les  éléments. 

C'est  surtout  vers  la  base  de  la  colonne  vertébrale  qu'on  les  observe,  ^us 
rarement  à  la  tète  ou  à  la  région  cervicale.  Leur  forme  et  leur  consistance  iint 
donné  lieu  à  plus  d'une  erreur  de  diagnostic,  et,  dans  bien  des  faits,  >>q 
a  pu  croire  à  une  grossesse  gémellaire,  avec  engagement  simultané  d? 
la  tête  du  second  fœtus.  Le  mode  d'intervention  ne  peut  être  prévu  di 
vance,  on  doit  s'inspirer  des  circonstances.  Cependant,  il  est  un  pn& 
cipe  qu'il  ne  faut  pas  oublier,  c'est  qu'en  cas  de  monstruosité  ou  d'anom&lu 
du  fœtus,  tous  les  soins  doivent  être  dirigés  vers  la  conservation  de  la  m&t 
l'enfant  doit  être  sacrifié  à  son  salut.  Le  plus  souvent,  le  contenu  de 
tumeurs  est  liquide.  Cette  circonstance  est  favorable,  car  une  ponction  ^^ 
alors  pour  détruire  l'obstacle.  Lorsqu'elles  sont  à  contenu  solide,  et  quel! 
forment  à  la  terminaison  du  travail  un  empêchement  assez  considérable  p 
que  la  mère  coure  quelques'dangers,  on  doit  couper  les  pédicules  quand  h 
base  d'implantation  est  étroite,  ou  les  morceler  au  moyen  du  bistouri  quaaJ 
elles  sont  sessiles. 

Dans  ma  thèse  d'agrégation  j'ai  rapporté  seize  exemples  de  ces  lumerr>. 
assez  volumineuses  pour  faire  obstacle  au  travail;  sur  le  nombre,  »na 
étaient  liquides  et  cinq  seulement  solides.  Leur  description  présenterait  H 
d'intérêt.  Je  renverrai  donc  le  lecteur  à  ma  thèse. 

Dans  ce  chapitre,  j'ai  dû  simplement  analyser  les  observations  destinêt^  i 
justifier  la  classification  et  les  divisions  nouvelles  que  j'ai  adoptées,  h^^ 
toutes  ces  observations  se  trouvent  également  détaillées  dans  la  thèse  qut  j'ti 
soutenue  sur  ce  sujet. 


DYSTOCIE  DONT   LA  CAUSE  APPARTIENT  AUX  ANNEXES 

DÉLIVRANCE  COMPLIQUÉE  OU  ARTIFICIELLE 

La  délivrance  artificielle  consiste  à  introduire  plus  ou  moins  complétern^ 
la  main  dans  l'utérus  pour  aller  chercher  le  placenta.  Les  doigts,  réuBi^^' 
cône,  afin  d'occuper  moins  de  place,  sont  présentés  à  l'orifice  vulvair*'' 
pouce  placé  dans  la  concavité  de  la  paume  de  la  main.  L'introduction»*» 
doucement  et  par  de  légers  mouvements  de  rotation,  de  manière  à  mêmsff 
autant  que  possible  la  sensibilité  de  la  malade.  Si  l'utérus  est  contrarie,  ^«^ 
orifice  interne  peut  faire  à  Tintroduction  un  obstacle  qu'on  surmonte  en  ?<?• 
néral  facilement,  en  introduisant  successivement  les  doigts  à  travers  I* 
neau  cervical.  Tout  cela  doit  être  fait  avec  prudence  et  ménagement;  il  ^* 
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rarder  de  déployer  brusquement  un  effort  énergique.  La  main  gauche  sera 

iliquée  sur  le  fond  de  lutérus  pour  le  fixer  et  Tempécher  de  remonter. 

.a  délivrance  artificielle  est  rendue  nécessaire  par  diverses  causes,  qui  ap- 

tiennent  à  différents  chapitres  de  la  dystocie.  Nous  avons  déjà  étudié  la 

part  d'entre  elles;  nous  nous  contenterons  de  les  énumérer,  en  indiquant 

passages  où  elles  ont  été  décrites  : 

"  L'inertie  utérine  (p.  836)  ; 

1**  L*hémorrhagie  (p.  9t9)  ; 

i"*  Les  contractions  irréguliëres  et  spasmodiques  (p.  844). 

l  nous  reste  à  examiner  les  causes  appartenant  au, placenta,  qui  rendent 

vent  la  délivrance  artificielle  nécessaire;  ce  sont  : 

"  L'adhérence  anormale  du  placenta  ; 

•'»  Son  volume  excessif; 

"  La  rupture  du  cordon  ombilical  ; 

Les  convulsions.  Cette   dernière   cause  sera  étudiée  en  traitant  de 
lampsie. 

CAUSES  DE   DYSTOCIE   APPARTENANT   AU  PLACENTA 

idii^rence  anormale.  —  Cette  anomalie  est  extrêmement  rare,  et  sa  véri- 
té cause  n'est  point  encore  démontrée.  Examinons  les  diverses  opinions 
ont  été  émises  sur  ce  sujet. 

)n  a  attribué  l'adhérence  anormale  à  Taltération  lamineuse  et  crétacée  du 
centa.  Aucun  fait  ne  démontre  la  réalité  de  cette  hypothèse;  dans  les  cas 
011  a  noté  ces  dégénérescences,  il  n'est  point  question  que  la  délivrance  ait 
sente  des  circonstances  particulières.  Pour  mon  compte,  j*ai  reçu  des  pla- 
ças qui  présentaient  des  dégénérescences  lamineuses  et  crétacées,  et  la  de- 
vance a  été  tout  à  fait  spontanée. 

»toltz  et  quelques  auteurs  ont  attribué  cette  adhérence  à  des  caillots  san- 
ns  réduits  à  des  plaques  ou  à  des  amas  fibrineux.  Le  sang  épanché  dans  nos 
ius  devient  corps  étranger;  il  me  parait  impossible  d'admettre  que  les 
tiges  qui  en  restent  puissent  s'organiser  assez  énergiquement  pour  déter- 
ner  en  quelque  sorte  la  soudure  des  parties  qui  les  contiennent. 
On  a  admis,  sous  l'influence  de  l'inflammation,  la  transformation  cellulo- 
reuse  de  la  couche  épithéliale  qui  tapisse  le  placenta.  On  n'a  pas  réfléchi 
trouble  profond  qu'une  pareille  altération  apporterait  à  la  nutrition  du 
tus,  lorsque  le  placenta  tout  entier  présente  une  adhérence  anormale.  Il 
i  évident  que  l'échange  des  éléments  nutritifs  ne  pourrait  s'accomplir  si 
pithélium  hypertrophié  de  la  muqueuse  utérine,  qui  pénétre  entre  les  villo- 
es,  perdait  la  perméabilité  si  nécessaire  à  sa  fonction  ;  et  cependant  on  n'a 
s  noté  que  le  fœtus  fût  malade  ou  faible  dans  les  cas  d'adhérence  du  pla- 
nta. 

L'étude  des  inflammations  du  placenta  (p.  788)  n'est  pas  assez  complète 
mr  qu  on  soit  en  droit  de  croire  qu'elles  jouent  un  rôle  dans  l'adhérence 
lorraale.  Hordret,  qui  en  a  examiné  un  grand  nombre  d'observations,  con- 
ut  que  l'inflammation  est  étrangère  à  cette  anomalie.  Je  crois  qu'on  pour- 
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rait  simplement  l'attribuer  à  une  exagération  de  Tétat  phy^logiqne.  Les 
moyens  d'union  qui  relient  le  placenta  à  l'utérus  semblent  avoir  une  inlenstP 
variable.  Il  en  est  qui  se  détachent  partiellement  pendant  la  gestation,  soob 
l'influence  de  causes  inappréciables  ou  insignifiantes;  l'adhérence  trop  in- 
time serait  la  contre-partie  de  cette  disposition. 

L'adhérence  anormale  présente  une  étendue  variable  ;  elle  peut  ocoipe 
toute  la  surface  de  l'organe  ou  être  limitée  à  une  région  circonscrite.  SoniDli- 
mité  peut  résister  aux  efforts  les  plus  énergiques  ou  céder  assez  fadieictiil 
devant  une  intervention  intelligente. 

Le  diagnostic  de  l'adhérence  anormale  ne  peut  être  porté  que  par  Toie 
d'exclusion.  Quand  la  matrice  est  bien  rétractée,  le  col  perméable,  et  qoede^ 
tractions  sur  le  cordon  suffisamment  énei^iques  sont  inutiles  pour  ameo^r  !( 
placenta,  on  peut  soupçonner  l'adhérence.  Cependant  ce  n'est  qu'au  bould 
plusieurs  heures  qu'elle  devient  évidente,  dans  les  conditions  normales,  J' 
placenta  se  détache  parfois  assez  tardivement. 

Lorsque  Tadhérence  est  complète,  il  n'existe  pas  d'hémorrhagie  ;  Yhèxm 
rhagie  survient,  au  contraire,  quand  ladhérence  est  incomplète  et  la  m 
tractilité  utérine  insuffisante.  Le  seul  moyen  d'éclairer  la  quesUon  consiste 
introduire  la  main  dans  la  cavité  utérine,  en  suivant  le  trajet  du  cordon. 

L'intervention,  dans  les  cas  de  cette  nature,  varie  avec  les  symptômes  f 
se  manifestent. 

Si  l'adhérence  ne  se  complique  d'aucun  accident,  on  doit  attendre  plosie 
heures  au  moins  avant  d'agir.  On  n'aurait  recours  à  l'ergot  de  seigle  que  à.i 
les  cas  où  les  contractions  seraient  peu  énergiques.  Hojon  a  préconisé  les  a 
jections  d'eau  froide  dans  la  veine  ombilicale;  ce  procédé  a  pourrèsulfl 
4'augmenter  le  volume  de  l'organe  et  de  favoriser  ainsi  la  rupture  de  ses  ce! 
nexions,  et  il  a  réussi  entre  les  mains  de  son  auteur.  Stoltz,  Hatin,  Legro5  ^ 
Sandras  ont  eu  à  se  louer  de  son  efficacité.  Les  tractions  sur  le  cordon  s^r^ 
renouvelées  à  plusieurs  reprises. 

Lorsque  ces  moyens  échouent  et  qu'il  existe  une  hémorrhagie,  toot  1 
monde  est  d'accord  sur  la  nécessité  d'intervenir  plus  activement.  H  neoe< 
plus  de  même  lorsqu'aucun  accident  ne  vient  entraver  la  dëlivranoe.  QuApf^ 
auteurs  redoutent  les  lésions  que  l'arrachement  du  placenta  peut  détermiiifl 
sur  la  matrice;  mais  l'expectation  a  également  de  très-sérieux  dangers f- 
^nt  démontrés  par  les  statistiques  que  Desjardin  a  réunies. 
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l  ne  faut  pas  attacher  une  signification  trop  rigoureuse  à  ces  statistiques; 
st  fort  probable  qu'un  grand  nombre  des  femmes  qui  figurent  dans  ce 
eau.  se  seraient  délivrées  spontanément.  Il  sufGt  qu*un  praticien  manque 
)atience  pour  qu'il  juge  nécessaire  une  intervention  dont  il  pourrait,  à  la 
leur,  se  dispenser. 

l  n*est  pas  non  plus  certain  que  des  tentatives  trop  énergiques  et  malheu- 
ses  niaient  pas  été  pour  quelque  chose  dans  la  mort  de  celles  qui  ont  suc- 
ibé  sans  être  délivrées. 

ependant,  en  faisant  une  large  part  aux  probabilités,  ces  statistiques  mon- 
it  que  Texpectation  présente  des  conditions  beaucoup  plus  défavorables  que 
ervention.  Aussi,  tous  les  maîtres  modernes  ont-ils  recours  à  la  délivrance 
ficielle  ;  seulement,  ils  la  circonscrivent  dans  les  limites  tracées  pai*  la 
dence,  et  si,  après  des  efforts  d'arrachement  modérés,  l'adhérence  per- 
e,  ils  enlèvent  ce  qu'ils  peuvent  et  abandonnent  le  reste. 
(  n*est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  l'insertion  placentaire^  ^and  U 
ombilicale  est  rompue  ;  aussi  ne  doit-on  pas  négliger  de  la  suivre  lors* 
elle  est  intacte.  Une  fois  l'insertion  trouvée,  on  constate  si  l'adhérence  est 
aplète  ou  partielle;  on  a  conseillé  de  glisser  la  main  à  plat  entre  l'utérus 
e  placenta  pour  la  rompre.  P.  Dubois  préfère  saisir  à  pleine  main  la  par- 
détachée  et  exercer  sur  elle  de  légères  tractions  pour  en  opérer  le  décol* 
lent. 

\i  l'adhérence  est  coipplète,  la  manœuvre  exige  une  grande  prudence  ;  les 
»rts  doivent  porter  sur  un  point  rapproché  du  bord  de  l'organe;  en  ayant 
1  de  ne  pas  blesser  l'utérus  ;  le  doigt,  plongé  avec  précaution  dans  la 
sse,  en  soulève  une  partie  et  prend  sur  elle  son  point  d'appui.  On  aban* 
ine  ce  qui  résiste  à  desi  tractions  modérées,  de  peur  d'enlever  des  lam- 
lux  de  la  matrice  ;  accident  qui  a  été  plusieurs  fois  observé. 
x>rsque  le  praticien  est  appelé  plusieurs  jours  après  l'accouchement,  il  doit 
ter  la  délivrance.  Moreau  *  réussit  à  pénétrer  dans  l'organe  et  à  délivrer 
e  femme  en  proie  à  des  accidents  putrides,  huit  jours  après  la  naissance 
l'enfant. 

l  une  époque  aussi  tardive,  il  est  probable  que  l'orifice  utérin  opposera  des 
itacles  sérieux  à  l'introduction  de  la  main.  On  aurait  recours  alors  à  la  dila* 
ion  préalable  du  col  au  moyen  de  l'éponge  ou  des  dilatateurs  de  Tarnier  ou 
Barnes.  • 

l'ai  déjà  exposé  (p.  758)  les  accidents  qui  se  développent  sous  l'influence 
la  rétention  du  placenta.  Je  n'ai  rien  à  lyouter  sur  ce  point. 
riaceat»  trop  YoluniaeiuK.  —  Lorsque  le  doigt  reconnaît  que  le  placenta 
taché  est  tombé  sur  le  col  et  que  les  tractions  sur  le  cordon  sont  insutfi- 
ites  pour  opérer  la  délivrance,  on  peut  supposer  que  la  rétention  tient  à  un 
lume  exagéré  de  l'organe,  surtout  si  le  col  utérin  est  souple  et  non  en  état 
contraction  spasmodique. 

Ce  volume  excessif  n'appartient  pas,  en  général,  en  propre  au  placenta.  On 
t  cite  guère  que  trois  cas  de  cette  nature  :  deux  signalés  par  Velpeau  *  et  i'au- 
e  par  Stein.  Le  plus  ordinairement,  l'augmentation  de  la  masse  placeotaire 
t  due  à  une  accumulation  des  caillots  sanguins  dans  les  menji^ranes  renver- 
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sèes,  qui  forment  une  espèce  de  poche  du  côté  de  la  face  utérine  du  dèlivreJ 
En  exerçant  des  tractions  modérées  mais  soutenues,  il  est  rare  qu'on  ne 
parvienne  pas  à  vaincre  Tobstacle.  Cependant,  il  ne  faut  pas  s'exposer  à  roi& 
pre  le  cordon.  Dans  les  cas  de  cette  nature,  j'ai  l'habitude  de  traverser  aTe< 
te  doigt  le  placenta  dans  le  voisinage  de  Tinsertion  de  la  tige  ombilicale,  l 
où  il  existe  des  vaisseaux  volumineux  et  résistants,  puis  j'exerce  sur  la  niâ:<&i 
des  tractions  au  moyen  du  doigt  recourbé,  et  la  délivrance  est  facile. 

On  a  donné  le  conseil  de  rompre  les  membranes  qui  contiennent  les  csil 
lots.  Mais  les  efforts  qu'on  a  tentés  au  début  ont  amené  centre  pour  cezAre  1 
placenta  sur  l'orifice  utérin,  et  les  membranes  sont  en  général  inaccessiblt^ 
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■e  et  mptore  ûm  eordon.  —  Au  poiAt  de  vue  de  la  délivrafin 
la  rupture  du  cordon,  qui  tient  à  sa  faiblesse  ou  à  des  tractions  trop  èaers 
ques,  est  une  petite  complication  qu'il  faut  éviter.  Dans  les  cas  où  rintro<liK 
tion  de  la  main  devient  nécessaire,  on  est  privé  d'un  guide  certain  pour ar 
ver  sur  le  placenta.  Il  n'est  pas  toujours  facile  à  un  jeune  praticien,  lor»p 
l'adhérence  est  complète,  de  distinguer  l'insertion  placentaire,  surtout  lor 
que  la  rupture  a  lieu  au  niveau  de  Torgane. 

On  tiendra  compte  alors  des  caractères  suivants  :  lorsqu'on  touche  le  f4 
centa,  la  femme  ne  ressent  pas  l'impression  des  doigts  ;  la  région  de  la  matric 
où  a  lieu  l'insertion  est  augmentée  d'épaisseur,  on  sent  là  un  relief  dmJ! 
scrit  par  l'adhérence  ;  enfin,  la  surface  du  placenta  est  sillonnée  par  le  p 
vaisseaux  qui  rampent  sur  la  face  fœtale.  Seulement  ces  reliefs  sont  gd' 
accusés  lorsque  le  sang  qui  les  remplit  s'est  écoulé. 

Les  cordons  maigres,  flasques  et  peu  volumineux  sont  moins  résistants  '^ 
les  autres. 

On  a  fait  la  même  observation  pour  ceux  qui  se  trouvent  infiltrés  sâi  pi 
de  la  sérosité,  soit  par  une  abondance  anormale  de  la  gélatine  de  WbirttH: 

Nous  avons  indiqué  (p.  24i)  une  disposition  particulière  des  éléraen^-^  ^^ 
cordon  qui  se  rendent  isolément  au  placenta  en  rampant  entre  les  memiKto^ 
cette  disposition  rend  les  ruptures  plus  faciles.  Lorsque  le  fœtus  est  2i>  r 
depuis  un  certain  tfemps,  le  cordon  présente  également  moins  de  tèDtdÉ- 

11  est  rare  que  la  tige  ombilicale  se  rompe  brusquement,  à  moins  que  Fr'- 
fort  de  traction  ne  soit  trop  violent  ;  en  général,  il  se  produit  de  petits  cnçy- 
ments  parfaitement  perceptibles  pour  une  main  attentive  et  qui  prér èûVtf 
l'arrachement.  Il  faut  alors  se  garder  de  faire  aucune  traction;  on  ne  st'>'' 
virait  du  cordon  que  comme  d'un  guide,  si  l'intervention  devenait  néce««Jn 

Dans  la  majorité  des  cas  et  lorsqu'il  n'existe  aucune  autre  compiicatk' 
la  rupture  du  cordon  détermine  un  simple  retard  dans  la  dèlivranct»'^ 
pourra  alors  avoir  recours  à  la  perforation  du  placenta  an  moyen  du  do»^ 
comme  je  l'ai  indiqué  tout  à  l'heure,  quand  l'organe  est  tombé  sur  l'un»  ' 
utérin. 

■rièreté  dm  eordon.  —  Cette  question,  envfeagée  au  point  de  vued^  b 
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tocie,  a  passé  par  des  phases  assez  diverses  avant  d'arriver  jusqu'à  nous.  • 
épiée  par  tous  les  accoucheurs»  depuis  Mauriceau  jusqu'à  Baudelocque, 
me  un  obstacle  assez  fréquent  à  la  terminaison  du  travail;  Baudelocque* 
l'abord  niée  presque  complètement,  et  Gardien*,  encore  plus  radical,  ne 
mettait  pas  du  tout.  Lachapelle  et  Dugès  n'étaient  pas  beaucoup  plus  dispo* 
à  en  tenir  compte.  Enfin,  Desormeaux,  Maygrier*,  Velpeau*  et  Moreau*, 
en  l'admettant,  considèrent  cette  cause  de  dystocie  comme  assez  rare, 
est  l'opinion  qu'on  accepte  généralement  de  nos  jours. 
'Outrepont  me  semblé  donc  singulièrement  exagérer  les  choses  lorsqu'il 
ice  que  sur  dix  mort-nés,  il  y  en  a  trois  qui  succombent  sous  l'influence 
a  brièveté  du  cordon. 

a  brièveté  du  cordon  est  essentielle  ou  accidentelle, 
ans  le  premier  cas,  au  lieu  de  mesurer,  comme  à  l'ordinaire,  de  50  à  60 
timètres,  il  est  réduit  à  20  ou  10  centimètres  et  même  moins,  car  le  pla- 
ta  peut  être  directement  soudé  au  foetus,  conrnie  nous  l'avons  vu  (p.  969) 
s  les  faits  de  R.  Lee,  Portai,  Costallat,  Breschet,  Chaussier,  etc. 
:  est  remarquable  que  cette  anomalie  ne  détermine  pas  toujours  inévita- 
nent  la  nécessité  de  l'intervention. 

a  brièveté  accidentelle  est  causée  par  l'enroulement  de  la  tige  ombilicale 
)ur  des  parties  fœtales. 

orsque  le  cordon  est  trop  long,  il  flotte  dans  la  cavité  amniotique,  et  le 
js,  dans  ses  mouvements  actifs,  passe  à  travers  les  circonvolutions;  on 
iprend  alors  qu'un  cordon  naturellement  ti*op  long,  peut  devenir  artifi- 
lement  un  peu  court  par  les  circulaires  qu*il  décrit  autour  du  corps *et 
col  du  fœtus. 

^s  dispositions  du  cordon  autour  de  l'enfant  sont  extrêmement  variables, 
dus  souvent  on  les  observe  autour  du  cou,  mais  ils  peuvent  étreindre  les 
érentes  parties  du  corps,  soit  isolément,  soit  simultanément.  On  a  vu  la 
i  ombilicale  passer  entre  les  cuisses,  remonter  derrière  le  dos  et  s'enrouler 
uite  autour  du  cou. 

.  Beale,  dans  sa  statistique  sur  la  disposition  et  la  longueur  du  cordon, 
iprenant  1,220  observations,  a  trouvé  des  circulaires  une  fois  sur  cinq, 
également  noté  trois  fois  un  et  une  fois  deux  nœuds  sur  son  trajet. 
1  est  fort  commun  de  rencontrer  deux  ou  trois  circulaires  sur  le  cou. 
idelocque*,  dans  un  cas,  en  a  compté  sept.  Lorsque  la  longueur  du  cor- 
1  se  trouve  absorbée  par  ces  circulaires,  et  qu'il  n'en  reste  plus  que  qiicl- 
îs  centimètres  de  libre,  la  progression  et  l'expulsion  du  fœtus  peuvent  se 
uver  plus  ou  moins  entravées. 

^  proportion  des  eus  de  brièvetés  du  cordon,  indiqué  par  Devilliers,  est 
25  sur  800  accouchements,  soit  1  sur  32,  ce  qui  paraîtrait  singulièrement 
géré  s'il  n'avait  pas  pris  la  précaution  d'avertir  que  le  forceps  n'a  été  né- 
«aire  que  quatre  fois  dans  ces  circonstances.  Dans  les  autres  cas,  on  a  noté 
*fois  quelques  accidents,  mais  en  général  la  brièveté  était  assez  peu  nota- 
pour  que  la  terminaison  du  travail  fût  normale  et  spontanée. 
Le  diagnostic  de  la  brièveté  du  cordon  ne  peut  être  posé  exactement  qu'a- 
^  la  sortie  partielle  du  fœtus.  C'était  l'opinion  de  Baudelocque  *,  Maygrier* 
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et  Moreau*,  je  Tacceple  complètement,  et  lorsque  Cazeaux*,  après  A\n 
très,  il  est  vrai,  parle  du  diagnostic  et  des  indications  que  présente  cette aïK' 
malie,  avant  la  rupture  des  membres,  il  n'a  pas  réfléchi  à  l'impossibilité  aUr^ 
lue  d'une  semblable  prévision.  A  cette  époque  l'obstacle  n*existe  pas  ;  il  l 
surgit  qu'au  moment  où  le  foetus  quitte  la  cavité  utérine.  Alors  même  que  k 
membranes  sont  divisées  et  la  tête  engagée  dans  l'excavation,  on  ne  pt: 
que  soupçonner  cette  cause  d*arrétà  la  progression  du  fœtus.  On  peut  croire 
des  obstacles  d'une  autre  nature,  telles  que  les  tumeurs  adhérentes  à  IVnfam 
hypertrophie  d'organes  internes,  etc.,  et  qui  déterminent  un  résultat  Umt 
fait  semblable.  Dans  Tinunense  majorité  des  cas,  lorsque  la  tète  est  a^zêt 
on  ne  peut  introduire  la  main  dans  l'utérus  pour  constater  l'état  du  CGrî<:n] 
La  certitude  est  donc  impossible  avant  que  la  tête  ait  franchi  la  valve;  ûm 
les  circulaires  ou  la  brièveté  du  cordon  qui  peut  être  constatée,  permettent  i 
reconnaître  le  véritable  état  des  choses.  Dans  les  présentations  du  sîép^,  en 
dit  que  le  diagnostic  était  facile  après  l'expulsion  des  fesses.  C'est  là  ai 
erreur,  l'état  de  tension  du  cordon  dans  sa  portion  ombilicale  n'a  qu'une  ù 
ble  signification  à  ce  point  de  vue,  car  il  se  peut  qu'il  soit  très-tendu  à  ^ 
de  l'ombilic  par  des  circulaires  enroulées  autour  du  cou,  et  que,  de  ce  et 
nier  point  au  placenta,  il  reste  encore  une  longueur  plus  que  suffisante  px 
que  l'accouchement  n'en  soit  pas  entravé. 

Les  auteurs  ont  rassemblé  avec  soin  les  indices  qui  permettent  de  crcirc 
la  brièveté  du  cordon  ;  ces  indices  n'ont  qu'une  valeur  très-Iimitèe,  cf^e 
dant,  je  dois  les  faire  connaître. 

Le  mouvement  de  retrait  de  la  tète,  quand  elle  est  engagée  et  au  morafi 
où  cesse  la  contraction,  est  le  signe  le  plus  important  qui  indique  la  h:?, 
veté  du  cordon.  11  a  déjà  été  signalé  par  Peu*,  le  premier  auteur  qui  5e  à. 
occupé  un  peu  attentivement  de  cette  anomalie.  Le  mécanisme  au  mo 
duquel  il  se  produit  est  assez  facile  à  comprendre.  Pendant  la  contractfici  ) 
distance  qui  sépare  le  fond  de  l'utérus  du  détroit  supérieur  est  dimiDn>^ 
Quand  la  contraction  est  passée,  la  paroi  utérine  se  relève  et  oblige  le  !itt3i 
retenu  par  le  cordon,  à  suivre  ce  léger  mouvement  d'ascension. 

Pour  que  ce  signe  ait  toute  sa  valeur,  il  faut  que  la  tète  n'ait  point  eoco:- 
atteint  la  vulve  ou  le  périnée,  car  alors  l'élasticité  des  parties  molles  5u5t 
dans  l'intervalle  des  contractions,  pour  faire  remonter  le  fœtus. 

Le  mouvement  est  assez  limité,  et  ce  n'est  qu'avec  une  certaine  attentif-? 
qu'on  peut  le  constater.  Il  est  surtout  marqué  quand  l'insertion  du  placeoUi 
lieu  vers  le  fond  de  Torgane;  il  manque  à  peu  prés  complètement  dan>  In- 
sertion sur  ses  parois  latérales. 

Busch,  Vigand,  Garus,  Guillemot  et  Hirtz  ont  signalé  une  douleur  violes'^ 
correspondant  au  point  où  est  fixé  le  placenta,  et  qui  augmenterait  à  œesir 
que  le  fœtus  s'engage.  Elle  serait  déterminée  par  les  tiraillements  que  î#^ 
rait  l'utérus  de  la  part  du  cordon.  Devilliers  a  constaté  dans  ses  obsen^iti'^ 
que  cette  douleur  existe  en  dehors  de  l'utérus.  Les  points  douloureux  sss^ 
trop  fréquents  dans  les  accouchements  normaux  pour  qu'on  puisse  attade? 
beaucoup  d'importance  à  ce  signe. 

Devilliers  a  attiré  l'attention  sur  le  bruit  de  souffle  qu'on  a  localisé  à$osk 
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rdon  ombilical.  Ce  bruit  permettrait  tout  au  plus  de  croire  à  des  circulaires 
tour  du  cou  entravant  un  peu  la  circulation  dans  la  tige  ombilicale,  mais 
ne  peut  être  considéré  comme  un  signe  de  brièveté  de  cette  tige;  De- 
iiers  l'a,  du  reste,  entendu  dans  des  cas  où  la  brièveté  n'existait  pas. 
La  rémittence  des  parois  utérines,  également  signalée  par  Devilliers,  l'bè- 
^rrhagie  avant  ou  au  moment  de  l'expulsion  du  fœtus,  la  lenteur  du  travail 
l*expulsion  du  méconium  sont  des  caractères  beaucoup  trop  vagues  pour 
on  leur  accorde  quelque  valeur. 

Le  signe  le  plus  important  de  tous  est  la  présence  de  circulaires  assez 
mbreuses  autour  du  cou  du  foetus,  coînoîdant  avec  un  arrêt  de  sa  progres- 
n  quand  la  tête  est  expulsée  de  la  vulve. 

3n  a  dit  que  lorsque  la  brièveté  était  accidentelle,  la  tète,  après  son  expul- 
n,  reste  collée  à  la  vulve,  pendant  que  le  reste  du  tronc  sort  courbé  en  arc 
cercle.  Dans  la  brièveté  naturelle,  le  fond  de  l'utérus,  en  partie  débarrassé 
^  la  sortie  des  régions  supérieures  du  tronc,  se  rapproche  de  l'orifice 
vical,  et  permet  à  Tombilic  de  se  dégager.  Le  siège  sort  alors  en  se  cour- 
it  sur  le  plan  latéral  du  fœtus. 

ndépendamment  des  inconvénients  qui  résultent  de  la  lenteur  du  travail 
is  ces  conditions.  La  brièveté  du  cordon  peut  donner  lieu  aux  lésions  sui- 
ites  : 

)n  a  observé  le  décollement  du  placenta  qui  s  arrache  sous  l'influence 
contractions  expulsives  énergiques.  11  en  résulte  une  hémorrhagie  plus 
moins  sérieuse  pour  la  mère. 

^.'enfant,  privé  de  ses  connexions  vasculaires,  succombe  si  le  travail  ne  se 
mine  pas  presque  immédiatement. 

ae  renversement  de  l'utérus  est  un  accident  possible  et  qui  a  été  observé 
isieurs  fois  à  un  degré  plus  ou  moins  complet. 

La  rupture  du  cordon  a  été  signalée  par  Mauriceau%  Levret^,  Baude«* 
que  *,  Guillemot,  Devilliers,  etc. 

Les  conséquences  de  cette  rupture  sont  beaucoup  plus  graves  pour  le  fœtus 
e  le  décollement  complet  du  placenta,  car  non-seulement  il  est  privé  de  ses 
iiiexions  vasculaires,  mais  encore  il  subit*  par  la  partie  lésée,  une  hémor^ 
igie  rapidement  mortelle. 

Bnfin  le  cordon,  formant  des  circulaires,  peut  être  assez  énergiquement 
ré  autour  du  cou  pour  que  la  circulation  soit  interrompue  ;  le  fœtus  ne 
rit  pas  alors,  comme  on  Ta  dit,  par  strangulation.  Les  gros  vaisseaux  de 
région  cervicale  sont  assez  profondément  situés  pour  échapper  à  la  stric- 
n,  à  moins  qu'elle  ne  soit  excessive.  La  mort  résulte  de  l'aplatissement  des 
culaires  qui  survient  sous  l'influence  des  contractions.  Le  fœtus,  poussé 
r  l'effort  utérin,  est  ramené  en  arrière  par  la  tension  du  cordon,  et  la 
Mïession  ^e  ces  mouvements  opère  la  striction  des  circulaires.  Cette  cause 
mort  n'est  plus  discutable  ;  les  faits  de  Siebold,  Horlane,  Taxiie,  Bart- 
ler,  etc.,  le  démontrent  d'une  manière  évidente. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  conséquences  sont  moins  irremé- 
ibles  et  l'enfant  nait  simplement  dans  l'état  de  soufirance  qui  accompagne 
>  troubles  de  la  circulation. 
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J*ai  dit  qu'il  était  absolument  impossible  de  recomiaitre  la  brièf  été  an  m 
don  avant  l'engagement  du  fœtus  ;  il  est  donc  tout  à  fait  inutile  de  parler  dej 
procédés  d'intervention  qu'on  a  conseillé  de  mettre  en  oeuvre  avant  la  m^ 
ture  des  membranes.  C'est  seulement  lorsque  la  présentation  remplit  f^ici 
vation,  que  la  cause  de  l'arrêt  peutôtre  soupçonnée.  L'indication  pratique  « 
celle  qui  convient  à  la  plupart  des  causes  d'arrêt  à  cette  période  du  \n\m 
application  du  forceps  et  extraction  rapide  du  foHus,  car  on  court  le  n<s^ 
d'arracher  le  placenta  ou  de  rompre  le  cordon,  et  il  faut  soustraire  profi.| 
tement  l'enfant  au  danger  qui  résulte  pour  lui  de  ces  accidents. 

On  a  conseillé  d'introduire  la  main  dans  l'excavation  pour  dérouler  les  cjr| 
culaires,  mais  il  faudrait  que  la  tète  du  fœtus  lût  extrêmement  petite  \m\ 
qu'on  pût  pratiquer  cette  manœuvre,  impossible  dans  les  cas  ordinàf»^ 
Quand  la  tète  a  franchi  la  vulve,  on  a  donné  le  conseil  de  faire  pas^orl 
anses  du  cordon  au-dessus  de  la  tête  pour  débarrasser  le  cou.  Cela  est  lacil 
dans  l'accouchement  normal  compliqué  simplement  de  la  présence  des  cinm 
laires;  mais  lorsque  le  cordon  est  véritablement  assez  court  pour  arrêterfo 
pulsion,  il  ne  pourra  pas  fournir  assez  d'étoffe  pour  qu'on  exécute  ccit 
manœuvre.  Il  faut  cependant  la  tenter  et  avoir  recours  immédiatemeut 
section  de  la  tige  ombilicale,  si  on  rencontre  de  la  résistance.  Ou  âpr 
de  même  dans  les  présentations  du  siège  et  lorsque  le  ventre  du  fœtus  «tt 
intimement  appliqué  à  la  vulve  par  une  brièveté  essentielle. 

Nœoda  ds  eordon  ombilical.  —  Ou  observe  parfois  sur  le  trajet  du  cm 
don  des  nœuds  qui  sont  le  résultat  des  mouvements  actifs  du  fœtus.  En  se*> 
plaçant  il  passe  à  travers  les  anses  formées  par  la  tige  qui  se  trouve  aini 
nouée.  Il  est  nécessaire,  pour  que  cette  anomalie  se  manifeste,  que  le  corc»^ 
soit  un  peu  long.  Les  nœuds  peuvent  être  au  nombre  de  deux  ou  trois  sur  1: 
même  sujet.  Baudelocque  *  en  figure  un  très-compliqué  qu'il  a  observe  >fii 
un  fœtus  né  vivant. 

Il  est  fort  rare  que  ces  nœuds  soient  assez  serrés  pour  interrompre  la  ot- 
culation  avant  ou  pendant  l'accouchement.  Cependant  il  existe  un  certak 
nombre  de  faits  qui  mettent  hors  de  doute  la  possibilité  de  l'accident.  JeJB^ 
sens,  Hannay,  Grieve  et  Worts  en  citent  des  exemples.  Newan  rapporte  le  m 
fort  singulier  d'un  accouchement  gémellaire  dans  lequel  un  des  cordons  t^ai? 
étranglé  par  un  nœud  formé  par  l'autre.  J'ai  consigné  (p.  798)  lobser^ainj 
d'un  embryon  reçu  par  moi  et  dont  la  mort  semblait  résulter  de  la  prfee:irt 
d'un  nœud  sur  le  cordon. 

Soête  constate  la  môme  anomalie.  Les  cordons  des  fœtus  développés  ààtt 
le  mèmeamnios  étaient  réunis  par  un  double  nœud.  Les  enfants  onlsurvètii 
Proeldence  dv  eordon  ombilical.  —  Il  est  véritablement  impossible  de 
déterminer  actuellement  le  degré  de  fréquence  de  la  procidence  du  cord»  r. 
Les  statistiques  publiées  par  les  différents  auteurs  présentent  si  peu  de  o> 
cordance,  qu'on  ne  peut  en  tirer  aucune  conclusion.  Lachapelle  *  donne  A  ji 
statistiques  :  l'une,  qu'elle  croit  inexacte,  fournit  une  proportion  de  I  cas  ?îir 
794  ;  rautre  donne  1  sur  345  ;  Boivin  *,  1  sur  622  ;  Merriman,  I  sur  2Î5; Blani 
1  sur  1897  ;  Hart,  1  sur  80  ;  Weslesley  et  Gregory,  1  sur  175;  Michaeiis,  i  mj: 
38;  Collins,  1  sur  172;  Mazzoni  1  sur  25;  Richter,  1  sur  156;  enfin  Fleet- 
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lod  Churchill,  i  sur  221.  La  statistique  de  ce  dernier  auteur  porte  sur  un 
semble  de  128,224  cas;  en  raison  de  ce  nombre  considérable,  c'est  peut- 
*e  celle  qui  se  rapproche  le  plus  de  la  vérité. 

La  cause  la  plus  évidente  du  prolapsus  du  cordon  est  un  défaut  d*adapta- 
n  exacte  entre  Torifice  utérin  et  la  partie  fœtale  qui  se  présente.  L'accident 
L  donc  à  craindre  dans  les  vices  de  conformation  du  bassin  qui  retiennent  la 
e  au-dessus  du  détroit  supérieur;  il  en  est  de  même  des  présentations  vi- 
sses, ou  lorsque  la  partie  fœtale  est  anormalement  volumineuse.  Un 
embre  procidé  sert  de  conducteur  au  cordon,  qui  s'échappe.  L'accouche- 
ent  gémellaire,  lorsque  les  deux  œufs  sont  divisés  pendant  le  travail,  ou 
le  les  fœtus  ont  un  amnios  commun,  peut  se  compliquer  de  prolapsus.  Sur 
[  cas  de  procidence,  Churchill  a  noté  1 2  cas  relatifs  à  des  jumeaux.  L*inser- 
m  du  placenta  sur  un  point  voisin  de  lorifice  cervical  a  été  considérée 
imme  une  cause  prédisposante.  Le  flot  du  liquide,  qui  s'écoule  parfois  brus- 
lement  au  moment  de  la  rupture  des  membranes,  peut  entraîner  le  cordon, 
introduction  de  la  main  ou  d'un  instrument  dans  l'utérus  ouvre  une  voie  à 
procidence.  Enfin  la  longueur  anormale  de  la  tige  ombilicale  est  une 
luse  fréquente  de  son  issue  prématurée. 

Le  diagnostic  de  la  procidence  peut  être  porté  parfois  quand  les  membranes 
mt  encore  intactes. 

On  sent  alors  au-dessous  de  la  partie  qui  se  présente  une  espèce  de  bour- 
ilet  ou  de  corde  mollasse,  fuyant  sous  le  doigt  et  dont  les  battements  sont 
arfois  perceptibles  par  le  toucher.  Ces  pulsations  sont  surtout  sensibles  dans 
intervalle  des  contractions  ;  on  s'assurera,  en  touchant  le  pouls  de  la  mère, 
d'elles  n'appartiennent  pas  à  sa  circulation  et  qu'elles  sont  isochrones  aux 
attements  du  cœur  fœtal. 

On  a  signalé  à  tort  comme  cause  d'erreur,  les  plis  du  cuir  chevelu  de  Ten- 
int;  ces  plis  n'existent  jamais  avant  la  rupture  des  membranes.  On  a  dit  en- 
ore  que  la  distribution  des  vaisseaux  sur  les  membranes,  comme  dans  les  cas 
ignalés  par  Benkiser,  pouvait  faire  croire  sans  motifs  à  la  présence  du  cordon. 
ette  disposition  est  tellement  rare  qu'on  doit  à  peine  en  tenir  compte  à  ce 
oint  de  vue,  et  encore,  dans  ce  cas,  on  sentirait  des  pulsations,  mais  non  un 
ordon.  On  a  également  prétendu  que  les  fongosités  des  membranes  pouvaient 
Ire  prises  pour  le  cordon  ;  les  auteurs  ont  à  peu  prés  tous  répété  cette  erreur  ; 
^pendant  jamais  on  n'a  observé  un  seul  fait  de  fongosité  des  enveloppes  de 
œuf.  Avant  la  rupture  des  membranes,  on  prévoit  l'inmiinence  de  Tacci- 
lent,  mais  le  danger  n'existe  pas  encore  ;  cependant  quelques  accoucheurs  ont 
prétendu  que  la  pression  de  la  tête  sur  la  tige  ombilicale  pouvait  suffire  pour 
arrêter  la  circulation  avant  la  division  de  l'œuf.  D'Outrepont,  Cazeaux^ 
^t  Jacquemier*  acceptent  que  la  mort  du  fœtus  peut  siu*venir  dans  ces  con- 
ditions. C'est  là  une  opinion  basée  sur  des  probabilités  et  qui  s'accorde  mal 
i^^ec  la  physiologie  du  fœtus.  Le  liquide  amniotique  est  justement  destiné  à 
empêcher  les  compressions  de  la  tige  ombilicale,  et  sa  densité  diffère  trop 
P^u  de  celle  du  fœtus  pour  que  des  compressions  un  peu  fortes  soient 
possibles.  Il  est  certain  que,  pendant  la  vie  intra-utérine,  le  cordon  est  sou- 
vent pressé  par  le  fœtus  contre  la  paroi  de  la  matrice;  que  cette  pression  ait 
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lieu  sur  le  segment  inférieur  de  l'œuf  ou  contre  ses  parois,  le  résullatcsl  à 
peu  près  le  même,  si  cette  cause  était  réellement  active,  on  robsenonH 
avec  une  fréquence  extrême  ;  et  personne  n'a  classé  la  compression  du  cor- 
don, pendant  la  grossesse,  parmi  les  causes  de  mort  du  fœtus.  Les  circulairts 
qu'on  rencontre  si  fréquemment  autour  du  cou  sont  de  nature  à  détermina 
un  obstacle  beaucoup  plus  sérieux  au  cours  du  sang,  et  cependant  il  est  infi- 
niment rare  que  les  circulaires  tuent  le  fœtus  avant  le  travail. 

Après  la  rupture  des  membranes,  le  diagnostic  est  rarement  difficile;  le 
cordon  pend  dans  le  vagin,  et  on  reconnaît  sa  présence  lorsqu'on  eiplore 
l'état  du  col  pour  surveiller  la  marche  du  travail.  On  seiil  les  pulsations,  et, 
en  cas  d'incertitude,  on  le  saisit  entre  l'indicateur  et  le  médius,  en  prenant 
soin  de  ne  faire  aucune  traction,  qui  augmentera  la  procidence.  Parfois  ancnn 
doute  n'est  possible,  car  l'anse  pend  en  dehors  de  la  vulve. 

La  procidence  étant  constatée,  il  est  nécessaire  de  s'assurer  que  le  fœto^ 
est  vivant.  Cette  circonstance  est  fort  importante  au  point  de  vue  des  déter- 
minations que  l'on  doit  prendre.  En  cas  de  mort  du  fœtus,  on  abandonna 
l'accouchement  aux  efforts  de  la  nature;  sinon  on  doit  faire  tous  ses  effoi^ 
pour  le  soustraire  au  danger  qui  menace  son  existence. 

Lorsque  le  cordon  procide,  on  a  deux  moyens  au  lieu  d'un  de  constater 
d'une  manière  certaine  l'intégrité  de  la  circulation  de  l'enfant.  D'ab'^rd. 
l'auscultation,  qui  doit  être  pratiquée  à  plusieurs  reprises,  car  elle  donne  i\ 
la  notion  de  la  vie  du  fœtus  et  celle  de  sa  soulTrance  ;  ensuite  les  pulsati/^-D? 
du  cordon,  qui  fournissent  des  renseignements  moins  exacts,  mais  qu'il  Q* 
faut  pas  cependant  négliger. 

L'aspect  du  cordon  n'a  aucune  importance  ;  ses  altérations  apparente^. 
telles  que  la  teinte  verdâtre,  la  flétrissure,  le  refroidissement,  n'indiquent  ml* 
lement  que  la  circulation  soit  arrêtée.  Elle  l'est  souvent,  au  contraire,  lorsqiH 
la  tige  ombilicale  à  un  aspect  parfaitement  normal. 

On  a  dit  que  l'interruption  des  battements  pendant  quelques  minutes  d> 
tait  pas  un  signe  certain  de  mort  et  qu'il  est  nécessaire  de  constater  plusieer^ 
fois  ce  phénomène  pour  avoir  une  certitude.  Avant  la  découverte  de  ïèn^ 
cultalion  fœtale,  on  attachait  avec  raison  une  grande  importance  aux  rett- 
seignements  fournis  par  le  cordon.  Mais  maintenant  ces  renseignement 
sont  très-secondaires,  et  c'est  surtout  à  l'auscultation  qu'on  doit  atoir  ff 
cours  pour  éclairer  la  situation. 

Le  pronostic  du  prolapsus  du  cordon  intéresse  exclusivement  lenfaiit.  trf 
accident  n'influe  en  rien  sur  le  travail  ;  la  mère  n'en  souffre  nnlleraent,  H 
les  procédés  d'intervention  qu'on  met  en  œuvre  n'ont  pour  elle  aucune  p 
vite. 

L'existencejde  l'enfant  est,  au  contraire,  trop  souvent  compromise.  89i  et 
empruntés  à  différents  auteurs  m'ont  donné  les  proportions  suivantes  : 
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NOMBRE 

PROPOItTW» 

DES    CAS. 

ENFANTS    MOHTS. 

ENFANTS  VIVANTS. 

PODR  100. 

Clarck 

66 

49 

17 

288 

Collins.    .  ■ 

97 

73 

24 

304 

Churchill 

355 

220 

155 

163 

Roberton 

20 

14 

6. 

233 

Saxtorph.    ..... 

356 

195 

161 

122 

894 

551 

343 

160 

Le  total  général  de  ce  tableau  fournit  une  proportion  de  160  décès  sur 
10  vivants  pour  les  enfants  qui  naissent  avec  une  procidence  du  cordon. 
La  cause  immédiate  de  la  mort  du  fœtus  est  Tasphyxie  déterminée  par  la 
nipression  de  la  lige  ombilicale  et  l'arrêt  de  la  circulation.  On  conçoit  par- 
itement  que  le  cordon,  pressé,  souvent  avec  une  grande  force,  entre  la  tète 
I fœtus  et  la  paroi  résistante  du  bassin,  s'aplatisse  et  devienne  imperméable 


Je  mentionnerai,  sans  y  ajouter  la  moindre  importance,  l'opinion  des  au* 
irs  qui  ont  voulu  localiser  la  compression  dans  certains  éléments  du  cordon, 
neux  pensait  que  la  veine  seule  était  comprimée.  Dans  cette  hypothèse,  le 
tus  périssait  par  anémie  et  syncope,  parce  que  le  sang  qui  s'écoulait  par 
»  artères  ombilicales  ne  pouvait  se  renouveler  par  la  veine  qui  se  trouvait 
•litérée.  Wigand  et  Ritgen  soutenaient,  au  contraire,  que  les  artères  seules 
lient  imperméables  et  que  le  fœtus  succombait  asphyxié  par  le  sang  qui 
rivait  par  la  veine  ombilicale  sans  pouvoir  retourner  au  placenta  au  moyen 
s  artères. 

La  disposition  des  vaisseaux  du  cordon,  qui  forment  entre  eux  une  spirale, 
permet  pas  de  les  isoler  au  point  de  vue  de  la  compression  ;  tous  la  sup- 
rlent  en  même  temps,  et  on  constate  un  arrêt  complet  de  la  circulation. 
Depuis  Mauriceau  *,  on  a  fait  jouer  un  certain  rôle  au  refroidissement  du 
rdon.  L'exposition  à  la  température  extérieure  coagulerait  le  sang  dans  la 
:e  ombilicale.  Lachapelle  *  combat  cette  idée,  que  Velpeau  *  et  Guillemot 
t  acceptée.  On  ne  peut  admettre  le  refroidissement  que  comme  un  faible 
ntingent  ;  dans  cette  circonstance,  la  température  de  l'appartement  des 
lunes  en  couche  n'est  jamais  assez  basse  pour  qu'on  ait  à  redouter  la  coagu- 
iion  du  sang.  J'ajouterai  que  les  accidents  ne  se  montrent  pas  moins  graves 
and  le  cordon  est  encore  contenu  dans  le  vagin,  où  il  ne  subit  aucun  refroi- 
>sement. 

En  résumé,  c'est  par  asphyxie  que  l'enfant  succombe.  Nous  avons  déjà 
aminé  cette  question  (p.  073). 

Bien  que  le  cordon  boit  peu  résistant  par  lui-même,  sa  surface  glissante  lui 
rmei  jusqu'à  un  certain  point  de  fuir  la  compression  ;  on  le  rencontre  en 
nèral  vers  les  parties  libres  du  bassin,  en  rapport  avec  l'articulation  sacro«- 
iatique.  Cette  situation  tient  aussi  à  ce  que  la  tige  ombilicale  suit  en  s'échap- 
nt  les  parties  déclives,  la  femme  étant  située  dans  le  décubitus  horizontal. 
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Cette  circonstance  est  favorable  et  rend  le  danger  moins  immédiit.  Mas 
lorsque  rengagement  est  complet,  Texcavation  étant  remplie  parlefœtus.la 
compression  devient  plus  inévitable. 

Il  est  rare  que  le  cordon  prolabé  soit  en  rapport  avec  la  paroi  antérieare 
du  bassin,  1:\  où  le  contact  des  surfaces  osseuses  est  plus  intime.  Parfois  les 
deux  points  d'émergence  du  cordon  sont  réparés  par  l'épaisseur  de  la  lète,  c« 
du  siège,  et  Tanse  prolabée  est  en  rapport,  par  ses  extrémités,  avec  denir- 
gions  opposées  du  bassin. 

Le  pronostic  est  plus  favorable  lorsque  l'accident  survient  à  une  époque 
avancée  du  travail  et  lorsqu' aucun  obstacle  ne  s'oppose  à  l'expulsion  R|nde 
du  fœtus  que  dans  les  circonstance^  contraires. 

Les  vices  de  conformation  du  bassin,  le  volume  considérable  du  tœtQsJa 
faible  dilatation  du  col,  la  primiparité  qui  rend  la  période  d'expul^on  phe 
pénible,  enfin  tout  ce  qui  est  de  nature  à  retarder  la  délivrance  aggnTeie 
pronostic. 

Nous  rappellerons  en  passant  que  l'accouchement,  dans  les  présentatioDs 
pelviennes  est,  dans  tous  les  cas,  compliqué  de  procidence  du  cordon,  elqw 
c'est  surtout  à  cette  circonstance  qu'est  due  la  grande  mortalité  qu'on obsem 
dans  ce  genre  d'accouchements. 

Le  traitement  de  la  procidence  du  cordon  ombilical  présente  plusieurs  indi- 
cations. 

En  cas  de  mort  du  fœtus,  Tintervention  est  parfaitement  inutile,  et  Ton  doi 
abandonner  entièrement  le  travail  à  la  nature. 

L'enfant  vivant,  si  le  diagnostic  a  été  posé  avant  la  rupture  des  membnues 
il  faut  que  la  femme  reste  couchée  ;  elle  s'abstiendra  de  faire  des  etTorls,  é 
on  prendra  soin  de  ne  pas  rompre  la  poche  des  eaux  avant  la  dilatation  com- 
plète du  col. 

Quand  l'accident  survient  avant  que  l'état  du  col  permette  de  terminer  k 
travail,  on  tente  la  réduction  de  l'anse  prolabée  dans  l'intervalle  d'une  cuo- 
traction,  et  cela  au  moyen  des  doigts  en  maintenant  aussi  haut  que  possiU^ 
la  partie  réduite  jusqu'à  ce  que  la  tète  vienne,  en  s'appliquant  sur  le  col,  s  op- 
poser à  sa  sortie. 

Il  est  rare  qu'on  réussisse  par  ce  moyen  ;  j'ajouterai  qu'en  cas  desoc(«^ 
apparent,  il  n'est  pas  entièrement  efficace.  Lorsque  la  dilatation  est  peu  a^sfi- 
cée,  il  est  impossible  que  les  doigts  pénètrent  fort  au  delà  du  coi  de  Totè' 
rus  ;  la  tige  ombilicale  se  trouve  donc  comprimée  entre  le  segment  inférioor 
de  l'organe  et  la  tète  du  fœtus,  ce  qui  n'est  pas  tout  à  fait  sans  dangeriprê 
la  rupture  des  membranes. 

Pour  que  la  réduction  soit  parfaite,  il  faudrait  introduire  la  main  dans  Tot^ 
rus.  Mais  alors  il  est  nécessaire  que  la  dilatation  soit  à  peu  près  complète,  et 
comme  la  manœuvre,  dans  ces  cas,  n'est  pas  ordinairement  suivie  de  succès. 
car  le  cordon  suit  la  main  qui  le  réduit,  il  vaudrait  tout  autant  terminer  IV* 
couchement  par  la  version  quand  l'état  de  l'enfant  inspire  des  craintes  à  I'k- 
coucheur.  Ce  moyen  est  plus  simple  que  celui  indiqué  par  CrofI,  qui  ^^ 
qu'on  aille  accrocher  l'anse  prolabée,  aux  membres  du  fœtus. 

Lorsque  la  chute  du  cordon  survient  à  une  période  peu  avancée  du  tn^* 
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'intervention  manuelle  est  donc  inefficace»  aussi  on  a  inventé  de  nombreux 
nstruments  pour  obtenir  la  réduction.  Le  meilleur  et  le  plus  simple  est  celui 
proposé  par  Dudan  ;  je  passerai  les  autres  sous  silence.  On  comprend  dans  un 
inneau  en  ruban  le  cordon  plié  en  deux  ou  en  quatre,  selon  la  longueur  de  la 
lartie  procidée  ;  cet  anneau,  peu  serré,  est  introduit  par  l'un  de  ses  points 
lans  l'œil  d'une  sonde  en  gomme  élastique,  n<*  9  ;  puis  on  pousse  le  mandrin, 
|ui  agit  comme  un  verrou,  en  maintenant  le  ruban  en  contact  avec  la  sonde. 
In  introduit  alors  aussi  haut  que  possible  la  sonde  dans  l'utérus.  Les  doigts 
te  la  main  libre,  placés  dans  le  vagin,  aident  et  surveillent  la  réduction.  La 
onde  est  maintenue  en  place  jusqu'à  ce  que  la  présentation  occupe  le  détroit 
upérieur;  alors  on  retire  le  mandrin;  l'anneau  du  ruban  qui  lenserre  le  cor- 
Ion  se  trouve  libre  ;  puis  on  retire  la  sonde.  Ce  procédé  fort  simple  peut  être 
ppliqué  tant  que  la  tête  n'est  pas  engagée  assez  profondément  dans  l'exca- 
ation. 

La  procidence  du  cordon  est  un  accident  qui  exige  parfois  un  traitement 
Dimédiat,  et  il  se  peut  qu'on  n'ait  pas  la  sonde  ou  qu'on  ne  puisse  de  suite 
'en  procurer  une.  Dans  ces  cas,  le  praticien  doit  utiliser  ce  qu'il  a  à  sa 
lisposition.  Une  nuit,  pris  au  dépourvu,  je  coupai  le  fil  de  fer  d*une  sonnette, 
e  le  tordis  sur  lui-même,  en  laissant  à  son  extrémité  un  anneau  d'un  centi- 
Qètre  de  diamètre  ;  je  courbai  cet  anneau  sur  la  tige  de  manière  que  sa  partie 
Isse  et  unie  fût  dirigée  en  bas.  Le  fil  de  fer  fut  enveloppée  d'un  ruban,  pour 
Xi  faire  disparaître  les  aspérités.  L'anse  prolabée  fut  attachée,  pliée  en 
louble,  au  moyen  d'un  gros  fil,  que  je  passai  dans  l'anneau  de  ma  tige,  et  la 
èduction  fut  opérée.  Lorsque  la  tête  du  fœtus  occupa  le  détroit  supérieur,  je 
àchai  le  fil  fixé  à  la  base  de  mon  conducteur,  que  je  retirai  en  suivant  le 
rajet  du  fil  ;  ce  dernier,  glissant  dans  l'anneau,  resta  en  place  jusqu'à  la  fin 
lu  travail.  La  flexibilité  de  cette  tige  métallique  lui  permet  de  s'accommoder 
I  la  direction  des  régions  qu'elle  traverse. 

Lorsque  le  prolapsus  se  manifeste  pendant  le  travail  marchant  rapidement 
it  exempt  de  toute  autre  complication,  on  peut  attendre  en  surveillant  avec 
oin  i*état  de  la  circulation  fœtale. 

Quand  le  col  est  entièrement  dilaté,  les  membranes  rompues  et  l'enfant  en 
îtat  de  souffrance,  il  faut  terminer  raccouchement  sans  même  tenter  la  ré- 
luction  du  cordon.  Le  forceps  sera  préféré  à  la  version,  en  prenant  garde  de 
le  pas  comprendre  dans  les  cuillers  l'anse  prolabée.  Si  la  timidité  du  pra- 
icien,  l'absence  du  forceps  ou  une  présentation  de  l'épaule  obligeaient  d'avoir 
^«ecours  à  la  version,  on  réduirait  le  cordon  avant  de  saisir  les  pieds,  de  ma- 
lière  à  éviter  au  moins  les  compressions  inutiles. 

■ÉHIOBBHA«IE9  APPARTENANT  AU  F«ETVS  ET  A  SES  ANNEXES 

Les  hémorrhagies  qui  se  font  aux  dépens  de  la  circulation  fœtale  ont  pour 
siège  le  placenta  et  le  cordon  ombilical.  Nous  avons  déjà  étudié  le  mécanisme 
et  les  causes  des  hémorrhagies  placentaires,  nous  en  ferons  donc  ici  simple- 
ment le  résumé. 

L'apoplexie  placentaire  (p.  792)  me  semble  déterminée  parle  déplacement 


986  '     ST8T0CIE  FŒTALE. 

et  Textension  que  subissent  les  capillaires  qui  animent  les  Tilloâtés  pendant 
le  développement  du  placenta.  Les  villositës,  au  début,  sont  courtes  et  pea 
subdivisées;  elles  s'accroissent  et  deviennent  de  plus  en  plus  rameuses,  A  ti 
se  produit,  dans  la  masse  placentaire,  des  déplacements  et  des  changemects 
de  rapports  entre  les  capillaires  et  les  gros  troncs  (p.  224).  Ces  déplacement?, 
relativement  assez  étendus,  peuvent  donner  lieu,  dans  une  niasse  aussi  intri- 
quée,  à  des  tiraillements,  à  des  ruptures  de  capillaires.  C'est  ce  qui  ex{^qBe 
la  multiplicité  des  petits  foyers  hémorrhagiques  qu'on  observe  parfois  dans 
Tapoplexie  placentaire.  Peut-être  existe-t-îl  aussi  une  maladie  des  capâiares 
dont  la  nature  nous  est  inconnue. 

J'ai  indiqué  également  (p.  908)  la  possibilité  des  hémorrhagiespUcentùres 
dans  l'insertion  de  cet  organe  sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus.  Cette  ré- 
gion, au  moment  de  la  dilatation,  gagne  naturellement  en  étendue  daasle 
sens  transversal,  et  les  éléments  villeux,  implantés  sur  ce  point,  soient  le 
mouvement  d'extension  ;  les  capillaires  peuvent  alors  subir  des  ruptures  par 
écartement. 

Dans  le  décollement  du  placenta,  les  vaisseaux  de  l'organe  restent  intacts. 
et  le  sang  qui  s'écoule  est  exclusivement  fourni  par  la  circulation  maternelle; 
il  faut  donc  nécessairement  que  cet  organe  subisse  une  lésion,  une  dèchinirf 
de  sa  substance,  pour  que  le  fœtus  contribue  à  l'hêmorrhagie. 

Pendant  la  gestation,  il  survient  des  ruptures  vasculaires  des  anus  uténus, 
et  le  sang  épanché,  circonscrit  par  les  insertions  placentaires,  pénétre  dass 
les  espaces  intercotylédonaires  avec  assez  de  force  pour  opérer  la  rupture  de?^ 
villosités.  L'hêmorrhagie  est  mixte,  et  provient  de  la  mère  et  du  fœtns;  9 
existe  alors  une  communication  accidentelle  directe  entre  les  deux  cireub- 
tions.  C'est  probablement  à  un  cas  de  cette  nature  que  se  rapporte  Tobsena- 
tion  de  Wildsmith,  qui  a  observé  dans  un  placenta  une  rupture  de  dt-oi 
pouces  et  demi. 

Certaines  altérations  du  cordon  peuvent  donner  lieu  à  des  hèmorrhagifê 
mortelles  pour  le  fœtus.  Pluskal  a  publié  un  fait  intéressant  de  cette  natiife. 
Le  cordon  ombilical  d  un  fœtus  mort  avant  son  expulsion  était  replié  en  coiNfc. 
à  quinze  centimètres  de  son  insertion  placentaire  ;  à  l'extrémité  de  cet  angle 
existait  une  poche  variqueuse  du  diamètre  d'un  œuf  de  poule,  à  parois  minces 
et  déchirées.  L'hêmorrhagie  avait  duré  trois  heures  ;  le  fœtus  était  asangue. 
Benckiser  a  noté  une  disposition  des  éléments  du  cordon,  qui  rampent  sur  ie^ 
membranes  avant  de  se  rendre  au  placenta.  Si  la  division  de  rœufalieusur 
le  trajet  de  l'un  de  ces  rameaux  divisés,  il  peut  survenir  une  hémorrhi.n^ 
mortelle  pour  le  fœtus  avant  la  terminaison  du  travail. 

Benckiser  a  noté  des  faits  d'hémorrhagie  provenant  de  cette  cause.  Deo^^Q^ 
a  constaté  la  nipture  de  la  veine  ombilicale.  On  donnait  un  certain  nombre 
d'observations  dans  lesquelles  le  cordon  trop  court  s'est  trouvé  plus  ou  ukào^ 
complètement  rompu  pendant  le  travail. 

Quelques  auteurs  ont  signalé  des  épanchements  de  sang  entre  les  mtia- 
branes.  On  conçoit  leur  possibilité  entre  la  caduque  et  le  chorioo,  bieo 
qu'on  ne  puisse  guère  en  expliquer  le  mécanisme  ;  il  existe  là  des  vaisseisx 
qui  peuvent  à  la  rigueur  devenir  le  siège  des  ruptures.  Dans  la  cavité  anmio* 
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|ue,  rhéroorrhagie  s'explique  encore;  une  déchirure  du  cordon,  ou  des 
lisseaux  qui  rampent  à  la  face  fœtale  du  placenta  détermine  nécessairement, 
k'ant  la  rupture  des  membranes,  une  perte  intra-amniotique.  Mais  on  ne 
explique  pas  la  possibilité  de  ce  phénomène  entre  le  chorion  et  l'amnios» 
fux  membranes  entièrement  dépourvues  de  vaisseaux.  Les  faits  signalés 
ont  pas  une  précision  suffisante  pour  qu'on  oublie  l'impossibilité  anatomique 
un  pareil  épanchement. 


JLÉSIONS  QLE  PEUT  SUBIR  UB  PŒTUS  PENDANT  LE  TB^iWAMM. 

Nous  ne  parlerons  dans  ce  chapitre  que  des  lésions  qui  naissent  spontané* 
lent  sous  l'influence  du  travail^  ou  qui  sont  produites  involontairement  par 
f  praticien. 

CÉPHALŒMATOMES 

On  désigne  sous  le  nom  de  céphalœmatomes  les  tumeurs  sanguines  qu'on 
bserve  sur  le  crâne  du  nouveau-né,  au  moment  ou  dans  les  premiers  jours 
e  la  naissance. 

On  reconnaît  deux  sièges  anatomiques  distincts  à  ces  tumeurs.  Les  unes 
ont  situées  entre  le  périoste  et  la  peau  du  crâne,  les  autres  entre  le  périoste 
l  les  os  crâniens.  £n  outre,  ces  tumeurs  présentent  des  différences  assez 
rendes  sous  le  rapport  de  la  cause,  de  la  marche  et  du  pronostic,  pour  qu'il 
oit  nécessaire  de  les  étudier  séparément. 

€éplMl«enuitome  MMM-cnUuié.  BoMies  santnines.  —  Ces  tumeurs  re* 
onnaisscnt  pour  cause  une  infiltration  sanguine,  ou  plutôt  séro-sanguine, 
[ui  se  manifeste  toutes  les  fois  que  dans  un  accouchement  un  peu  prolongé 
me  partie  du  fœtus  se  trouve  arrêtée  longtemps  au  détroit  supérieur,  après  la 
upture  des  membranes. 

J'explique  sa  présence  par  la  différence  qui  existe  entre  la  pression  intra* 
it^rine  et  la  pression  atmosphérique  ;  après  Tècoulement  des  eaux,  le  fœtus 
ubit  directement  la  contraction  de  la  matrice;  sur  l'orifice  utérin,  plus  ou 
noins  dilaté,  il  n'existe  au  dehors  d'autre  pression  que  celle  de  l'atmosphère 
jui  est  naturellement  bien  moindre.  Les  liquides  que  contient  le  fœtus 
>e  portent  nécessairement  du  côté  où  la  pression  est  moindre  ;  de  môme  que, 
ians  l'application  d'une  ventouse,  on  voit  naître  une  tumeur  sanguine  dans 
e  vase  où  on  a  fait  en  partie  le  vide,  c'est-à-dire  une  soustraction  de  la  pres- 
>ioii  atmosphérique  ;  de  même  que  la  poche  des  eaux  se  forme  aussitôt  que  la 
dilatation  du  colpermet  au  liquide  amniotique  d'échapper  à  la  pression  utérine. 

C'est  une  loi  d'hydrostatique  que  je  m'étonne  d'avoir  vu  méconnaître  jus- 
qu'ici ;  elle  est  d'autant  mieux  démontrée  par  l'examen  des  faits,  que  la  bosse 
sanguine  est  nettement  circonscrite  par  le  diamètre  de  Torifice  du  col.  Lors- 
qu'on invoque,  pour  expliquer  le  phénomène,  les  froissements  que  subit  la 
t<^te  du  fœtus  pendant  le  travail,  on  émet  une  opinion  que  rien  ne  justifie. 

Les  bosses  sanguines  prennent  le  nom  de  céphalœmatomes  quand  elles  siè- 
gent sur  les  os  du  crâne,  mais  on  peut  les  observer  à  un  degré  plus  ou  moins 
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marqué  sur  toutes  les  parties  fœtales  qui  sont  longtemps  en  rapport  avec  le 
vide  de  Texcavation. 

Dans  les  présentations  de  la  face,  elles  siègent  sur  les  joues  du  fœins,  ddst 
la  physionomie  est  horrible  au  moment  de  la  naissance  (p.  543  et  549).  Dus 
celle  de  Textrémité  pelvieiuie,  le  scrotum  est  parfois  très-gonflé  et  d'un  roo^ 
foncé.  On  a  attribué  cette  particularité  à  la  contusion  des  organes  génitaoi, 
froissés  contre  la  paroi  pelvienne  pendant  l'engagement;  ces  organes  ne  se- 
bissent  aucun  froissement  pendant  ce  temps  du  travail  ;  leur  situation  les  pro- 
tège contre  de  pareils  frottements;  la  tuméfaction  est  simplement  due  tria- 
filtration  sanguine  dont  je  viens  d'exposer  le  mécanisme. 

Les  tumeurs  de  cette  nature  naissent  pendant  le  travail,  mais  jamais  apKS 
l'expulsion  du  fœtus;  il  est  même  fort  peu  probable  que  leur  progresiofi 
continue  après  la  naissance.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  elles  ne  sost 
pas  constituées  par  des  collections  liquides,  mais  par  une  infiltration.  Lai> 
pidité  de  leur  disparition  en  est  la  preuve.  Leur  développement  n'est  pas  li- 
mité, comme  dans  le  cèphalœmatome  sous-périostique,  par  les  sutures  crâ- 
niennes. On  les  voit  naître  et  s'étendre  sur  tous  les  points  en  rapport  avct 
l'orifice  utérin,  quels  que  soient  leurs  éléments  anatomiques.  N^lement  d^ 
conscrites,  lorsque  la  dilatation  est  restée  longtemps  stationnaire  àun  niéiDe 
point,  elles  sont  un  peu  différentes  dans  les  conditions  opposées.  Leur  coa- 
sistance  varie  avec  le  degré  d'infiltration,  mais  il  est  fort  rare  qu'dles  meA 
fluctuantes.  Les  téguments  qui  les  recouvrent  prennent  une  teinte  violacée  a- 
ractéristique. 

Dès  le  lendemain  de  la  naissance  la  tumeur  commence  à  perdre  de  sa  cm- 
sistance,  elle  devient  molle,  pâteuse,  diminue  rapidement  et  disparait  par  ré- 
sorption au  bout  de  peu  de  jours.  La  coloration  de  la  peau  suit  la  mêiB^ 
marche  que  les  ecchymoses,  et  s'efface  un  peu  plus  tardivement. 

Le  cèphalœmatome  sous-aponévrotique  ne  présente  aucune  gravité  pour  lâs- 
fant;  l'expectation  est  le  seul  traitement  applicable  dans  l'immense  majoritf 
des  cas.  Si  cependant  la  fluctuation  manifeste  ne  disparaissait  pas  au  bout  de 
plusieurs  jours,  et  si  des  accidents  inflammatoires  se  développaient,  on  a- 
rait  recours  à  une  ponction  par  le  bistouri.  On  emploierait  ensuite  la  compres- 
sion et  le  traitement  ordinaire  des  abcès. 

Céphaloematoine  soiis-péricrABiai.  —  Cette  forme  de  tumeur  estasses 
rare.  P.  Dubois  estime  qu'on  l'observe  une  fois  sur  quatre  ou  cinq  cents  accw- 
chements.  Il  est  probable  qu'on  peut  la  méconnaître  lorsqu'elle  est  diinpe* 
tit  volume. 

Le  cèphalœmatome  sous-pèricrânien  a  son  siège  entre  les  os  et  le  périwii» 
11  se  développe  habituellement  sur  l'un  des  pariétaux,  plus  souvent  à  it^ 
qu'à  gauche,  et  en  général  près  de  l'angle  postéro-supèrieur.  Quand  la  (mneur 
est  un  peu  volumineuse,  elle  est  située  au-dessus  de  la  bosse  pariétale  gn 
en  reste  exempte.  L'épanchement  est  circonscrit  par  les  sutures  et  les  d^ 
passe  très-rarement.  Cela  tient  à  l'adhérence  plus  intime  du  péricrânesnrl^ 
bord  des  os. 

Dans  quelques  cas  rares,  on  a  observé  cette  tumeur  sur  le  frontal  etT^ 
cipital. 
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A  céphalœmatome  est  ordinairement  unique.  Burckard  Ta  vu  quatre  fois 
]ble  et  une  fois  triple.  Dubosq,  Simpson  et  Stepphun  en  ont  également 
é  un  double  chez  un  fœtus. 

.€  volume  de  la  tumeur  varie  entre  là  grosseur  d*une  noisette  et  celle  d'un 
f  de  poule  ;  elle  est  le  plus  souvent  arrondie  ou  ovalaire.  Elle  n*est  plus, 
urne  dans  le  cas  précédent,  constituée  par  une  infiltration,  mais  par  une 
lection  de  liquide.  Un  ou  plusieurs  vaisseaux  ont  été  rompus  et  le  sang  se 
uve  réuni  en  foyer. 

«a  peau  du  crâne  est  très-rarement  colorée,  l'aponévrose  est  intacte  et  le 
icrâne,  décollé,  présente  habituellement  un  simple  épaississement.  Le 
Ilot  sanguin  est  enveloppé  par  une  membrane  de  nouvelle  formation,  blan- 
I,  celiuleuse,  d'un  millimétré  d'épaisseur,  et  qui  n'a  de  solution  de  conti- 
té  que  sur  les  points  où  l'os  est  altéré.  Parfois  cette  membrane  possède 
caractères  d'une  lamelle  cartilagineuse.  Robin  a  trouvé  dans  sa  con- 
ution  des  éléments  fibro-plastiques. 

^u  début  de  Tépanchement  le  sang  est  rouge  et  liquide,  puis  il  subit  les 
inomènes  qu'on  observe  dans  les  foyers  sanguins  en  voie  de  résorption, 
rinflammation  se  développe  dans  le  foyer  hèmorrhagique,  on  constate  les 
mes  phénomènes  que  dans  les  abcès  sanguins. 

b  pourtour  de  la  tumeur,  on  perçoit  un  bourrelet  osseux  d'environ  5mil- 
êtres  de  hauteur  sur  15  millimètres  de  largeur.  Il  est  intimement  uni  au 
ioste  et  simplement  en  contact  avec  l'os.  Ce  bourrelet  est  ordinairement 
istitué  par  une  substance  friable,  blanche,  granuleuse,  recouverte  d'une 
le  compacte.  Parfois  il  est  complètement  ossifié. 

)n  a  émis  bien  des  opinions  pour  expliquer  la  nature  de  ce  bourrelet,  mais 
récents  travaux  sur  les  propriétés  du  périoste  permettent  de  croire  que 
te  production  est  due  à  la^sécrétion  périostique  qui  s'organise  pour  pro- 
ire  du  tissu  osseux. 

L'aspect  de  l'os,  dénudé  par  le  soulèvement  du  pèricrâne,  présente  un  as- 
"^  assez  variable.  Parfois  sa  physionomie  est  normale,  sa  surface  est  lisse 
[K>lie,  parfois  elle  est  couverte  de  granulations  qui  lui  donnent  un  aspect 
5nieux.  Burckard  a  observé  des  altérations  qui  ont  été  jusqu'à  la  destruc- 
n  de  la  table  interne.  L'examen  microscopique  lui  a  montré  les  fibrilles 
euses  gonflées. 

^'explication  que  j'ai  donnée  de  la  formation  des  céphalœmatomes  superfl- 
us n'est  plus  applicable,  au  moins  dans  tous  les  cas,  à  ceux  qui  sont  situés 
a  surface  de  l'os.  Il  est  fort  probable  qu'ici  les  causes  sont  diverses.  Dans 
•te  dernière  forme  des  tumeurs,  la  lésion  se  manifeste  parfois  un  jour  ou 
ûx  après  la  naissance  et  alors  que  le  travail  a  été  rapide  et  facile.  J'ajou- 
^\  qu'on  a  constaté  le  céphalœmatome  chez  lin  fœtus  né  en  présentation  du 
ige  ;  Dubosq  en  rapporte  un  cas  pris  dans  le  service  de  Depaul. 
Le  fait  principal  est  la  rupture  d'un  ou  plusieui^s  petits  vaisseaux;  mais 
Ament  expliquer  le  phénomène  ?  P.  Dubois  pense  que  le  céphalœmatome 
suite  d'un  simple  décollement  du  pèricrâne.  Cette  manière  devoir  est  fort 
ceptable  lorsque  le  travail  a  été  pénible  et  surtout  lorsqu'on  constate  la 
mcidence  d'un  céphalœmatome  superficiel.  Dans  ces  cas,  la  pression  que 
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j'ai  signalée  peut  être  invoquée.  Hais  Klein,  Zeller  et  Haére  s'accordent  à  dire 
que  ces  tumeurs  ont  été  observées  après  des  accouchements  prompts  et  fa- 
ciles dans  lesquels  la  tête  n'a  éprouvé  aucune  pression  notable,  ou  dans  ds 
accouchements  par  Textrémité  pelvienne.  Osiander,  Naegele  et  Zeller  onlihjie 
le  céphalœmatome  quand  Tenfant  était  encore  contenu  dans  la  cavité  ntk'ua 

Il  faut  bien  alors  invoquer  une  autre  cause. 

Michaêlis  et  Paletta  ont  admis  une  maladie  préalable  de  Tos.  Steio,  gh 
conformation  insolite  des  vaisseaux;  Siebold,  une  disposition  vasculkire aE> 
logue  à  celle  des  nxui  matemi.  Toutes  ces  suppositions  manquent  de  pmiv^es. 
L'hémorrhagie  est  le  fait  matériel,  évident,  mais  la  cause  nous  échappe  dais 
un  certain  nombre  de  cas. 

Burckard,  sur  44  cas  de  céphaloematome,  a  trouvé  34  garçons  et  s^Iœ^ 
10  filles  ;  l'augmentation  du  volume  de  la  tête,  en  retardant  la  marche  à 
travail,  semble  constituer  une  prédisposition. 

Le  céphalœmatome  forme  une  tumeur  de  consistance  variable,  netteœeo! 
circonscrite,  indolente,  sans  battements,  fluctuante,  et  qui  ne  fournit  anoui 
coloration  à  la  peau.  En  appuyant  sur  le  centre  de  la  tumeur,  on  arrive  sur  k 
surface  osseuse  qu'elle  recouvre.  Le  bourrelet  dur  et  saillant  qui  «cadii 
Fépanchement  est  caractéristique.  Au  début,  il  est  à  peine  apparent,  ma 
au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  il  s*épaissit  et  après  une  semaine  if  i 
acquis  tout  son  développement.  Ce  bourrelet  est  pathognomonique  df  J 
lésion. 

'  Le  céphalamatome  a  été,  dans  quelques  cas  rares,  observé  avant  la  m 
sance  ;  mais  ordinairement  il  survient  après  Taccouchement  ou  dtus  )4 
trois  premiers  jours  qui  le  suivent. 

La  tumeur  augmente  de  volume  pendant  un  temps  variable,  mais  qui  m 
dépasse  pas  neuf  jours;  puis,  pendant  une  certaine  durée,  qui  varie  entre  vat 
et  trois  semaines,  elle  reste  slationnaire,  et  enfin  disparaît  progres^vemeGl 
par  résorption;  cette  période  est  souvent  fort  longue.  Le  cercle  osseux  est  u 
dernière  trace  persistante  qui  ne  s  eflace  qu'avec  les  progrès  de  l'âge. 

Parfois  le  périoste  s'ossifie  et  il  reste  une  espèce  de  coque  sur  le  sié?f  d-.* 
la  tumeur. 

11  est  fort  rare  que  le  céphalœmatome  cause  la  mort  de  Tenfant  En  gèn^ 
il  disparaît  par  résolution.  Cependant  il  peut  suppurer  et.  devenir  la  cju-* 
d'accidents  sérieux,  telles  que  la  nécrose  de  l'os,  etc. 

Les  caractères  que  nous  venons  d'exposer  ne  permettent  guère  deconiûodnf 
le  céphalœmatome  sous-épi-crànien  avec  celui  qui  est  superficiel.  L'enc^pb*- 
locèle  pourrait  plus  facilement  induire  en  erreur.  Il  faut  se  rappeler  qat^tc^ 
dernière  tumeur  siège  ordinairement  au  niveau  des  sutures,  qu'elle  ne  saint 
pas  d'accroissement.  La  sensation  obtenue  par  le  toucher  est  celle  que  p^ 
duit  une  masse  graisseuse.  La  tumeur  est  le  siège  de  battements  isoclirofl^^ 
à  ceux  du  pouls  et  on  le  voit  s'élever  et  s'abaisser  pendant  la  respiration.  St3 
volume  augmente  pendant  les  cris  ou  les  efforts.  De  plus  elle  estrédi«:tiblf  ^ 
sa  compression  détermine  des  symptômes  de  somnolence  ou  de  coma  ài^ 
l'enfant. 

Les  autres  tumeurs  du  crâne»  telles  que  :  fougus  de  la  dure-mére,  bp 
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S,  et  tumeurs  érecliles,  sont  tellement  rares  chez  les  nouveau-nés,  qu'on 
[  à  peine  en  tenir  compte  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel, 
lans  rimmense  majorité  des  cas,  Texpectation  pure  et  simple  est  ce  qu'il 
de  mieux  à  faire.  C'est  l'opinion  de  Stoltz  et  de  Simpson  ;  la  tumeur  se 
»rbera  quand  même.  Il  faut  s'abstenir  surtout  des  applications  de  com- 
sses  trempées  dans  des  liquides  prétendus  résolutifs  ;  que  ce  soit,  comme 
onseille  Depaul,  une  infusion|aromatique  vineuse|ou  tout  autre  liquide.  C'est 
nontrer  un  peu  trop  crédule  que  de  compter  sur  de  pareils  moyens  pour 
iTininer  la  résorption.  On  sait  par  quel  mécanisme  le  sang  épanché  dans 
tissus  est  repris  par  la  circulation  ;  les  applications  externes  sont  absolu- 
il  inertes  à  ce  point  de  vue.  J'ajouterai  que  cette  pratique  a  de  sérieux 
mvênients.  L'impression  du  froid  humide  détermine  chez  l'enfant  des  cory- 
qui  peuvent  devenir  un  danger  dans  les  premiers  temps  de  l'existence,  à 
se  des  difficultés  que  l'enfant  éprouve  à  prendre  le  sein, 
•orsque  Tinflammation  et  la  suppuration  du  foyer  rendent  une  intervention 
ive  nécessaire,  on  incise  au  moyen  du  bistouri.  Les  soins  consécutifs  sont 
s  qui  conviennent  dans  le  traitement  des  abcès  sanguins. 

FRACTURES   ET  LÉSIONS    DES  OS 

'nelvrcfl  et  enfoncementa  den  o«  do  crAne.  —  Les  lésions  des  OS  du 
ne  sont  beaucoup  trop  fréquentes  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'en  citer  des 
mples.  La  principale  des  causes  qui  les  déterminent  est  le  rétrécissement 
bassin.  Des  contractions  utérines  violentes  ont  pu,  en  dehors  de  toute  in- 
tention, produire  la  dépression  des  os  du  crâne  ou  leur  fracture.  L'appli- 
on  du  forceps  a  parfois  le  même  résultat  sous  l'influence  d'un  double  mé- 
israe  :  par  pression  directe  des  caillots  ou  par  le  contact  du  point  rétréci 
c  la  tète  violemment  entraînée.  La  version  dans  les  bassins  viciés  est  en- 
e  une  cause  active  de  fractures.  Enfin,  la  chute  de  l'enfant  sur  le  sol,  lors- 
1  la  femme  accouche  debout,  peut  également  déterminer  cet  accident, 
a  résistance  desos  crâniens  est  considérable,  et  Ollivier  (d'Angers)  admet 
il  existe,  dans  ces  cas,  une  fragilité  anormale. 

•es  fractures  siègent  ordinairement  sur  les  pariétaux,  puis,  par  ordre  de 
luence,  sur  le  frontal,  l'occipital  et,  enfin,  sur  le  temporal.  Elles  prennent 
orme  de  fissures  et  de  fractures  complètes.  Parfois  il  existe  un  enfonce- 
nt sans  fracture  ;  Tangle  sacro-vertébral  proéminent  laboure  le  tissu  osseux 
e  déprime  en  forme  de  gouttière. 

iCs  fractures  sont,  en  général,  simples  et  non  multiples,  rarement  étoilées 
i  fragments  libres.  Elles  se  produisent  sur  le  point  où  agit  la  force.  Cepen- 
it,  il  existe  quelques  exemples  de  fractures  par  contre-coup.  Les  enfonce- 
nls  sont  faciles  à  reconnaître,  car  la  dépression  persiste  longtemps  après 
laissance.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  fractures  simples  lorsque  le  tégu- 
nt  est  intact,  à  moins  que  les  fragments  ne  soient  mobiles,  ce  qui  est  rare, 
^arfois  un  épanchement  sanguin  masque  la  fracture  et  la  crépitation 
blient  seulement  dans  les  fractures  multiples.  L'ecchymose  est  un  très-bon 
ne,  mais  on  l'observe  sur  le  cuir  chevelu,  en  dehors  de  la  fracture,  et  conune 
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résultant  de  la  contusion  produite  par  des  manœuvres  énergiques.  Les  lésions 
des  os  du  crâne  s'accompagnent  souvent  de  désordres  graves  dans  Tappard 
cérébral,  et  alors  on  voit  survenir  des  symptômes  généraux  qui  èdaireit 
le  diagnostic.  La  lésion  des  enveloppes  du  cerveau  détermine  des  èpaccb^ 
ments  sanguins,  soit  dans  le  cerveau,  soit  entre  la  dure-mère  et  le  crdiif, 
assez  abondants  pour  qu  on  observe  les  accidents  consécutif  aui  hèffla^ 
rhagies  de  cet  appareil. 

Le  cerveau  peut  être  contus  par  la  cause  vulnérante  qui  a  produit  la  ht 
ture,  et  sa  masse  lésée  par  des  esquilles.  Ces  complications  donnent  lieu  m 
phénomènes  inflammatoires  qui  sont,  du  reste,  beaucoup  moins  accus4^qu2 
chez  l'adulte.  On  observe  de  la  stupeur,  de  la  somnolence,  la  dilaUlion  dss 
pupilles,  la  résolution  musculaire;  parfois  de  la  paralysie  ou  de  ranestlKsiê 

Au  bout  de  quelques  jours,  dans  les  cas  graves,  les  symptômes  géDèm 
prennent  une  physionomie  plus  caractéristique,  et  l'on  voit  survenir  des ia 
flammations  cérébrales  qui  emportent  trop  souvent  les  petits  malades. 

Les  fractures  simples  et  sans  enfoncement,  lorsqu'il  n'existe  aucune  lêâfl 
du  cerveau,  guérissent  spontanément  dans  la  majorité  des  cas.  Il  n  en  est  pi 
de  même  lorsque  cet  organe  a  été  contus  ou  blessé  :  la  mort  ne  survient  pi 
toujours  ;  cependant  la  guérison  est  fort  rare. 

Fractave  dm  masUllaire  laffériMur .  —  Dans  les  efTorts  d'extraction  du  ftrts 
par  les  pieds,  on  prend  pour  dégager  la  tête  un  point  d'appui  sur  le  maxiHair 
inférieur;  plusieurs  fois  on  a  noté  la  division  de  cet  os  sur  sa  partie  mèàm 
ou  sur  d'autres  points.    . 

On  réduirait  la  fracture  et  on  maintiendrait  les  fragments  en  place  a 
moyen  du  bandage  en  fronde,  en  ayant  soin  de  placer  entre  les  maxiliaire 
deux  petites  cales  en  gutta-percha,  moulées  sur  les  gencives,  de  manièrt 
permettre  l'introduction  du  lait  au  moyen  d'une  cuiller.  La  consolidatk>D«J 
obtenue  en  quinze  ou  vingt  jours. 

Fractures  des  nenilBres.  —  Le  décroisement  des  bras  situés  derriéivit 
nuque  peut  donner  lieu  à  une  fracture  lorsque,  dans  la  réduction,  on  ne  ^ 
pas  la  route  parcourue  primitivement  par  le  bras.  Il  en  est  de  même  dnit^  k 
efTorts  brusques  ou  mal  dirigés  pour  abaisser  le  bras  simplemait  rele>è  >ar 
les  côtés  de  la  tête.  Nous  avons  indiqué  (p.  951)  la  manière  de  proctîikï 
dans  ces  circonstances. 

Des  accidents  de  même  nature  ont  été  observés  sur  les  membres  iiiferies^ 
dans  les  extractions  du  fœtus  par  l'extrémité  pelvienne.  La  réduction  tti' 
contention,  dans  ces  différents  cas,  ne  présentent  rien  de  spécial;  seulen^tiï 
l'appareil  destiné  aux  membres  inférieurs  sera  enveloppé  d'une  très-ini«^ 
bande  de  caoutchouc  ou  de  toile  gommée,  pour  empêcher  le  contact  ince^^s^ 
de  l'urine. 

HÉMIV>L£aiE   FACIALE 

Cette  lésion,  dont  l'étude  est  assez  récente,  a  été  bien  étudiée  par  Kili^ 

Yernois  et  Dubois  ;  elle  est  déterminée  exclusivement  par  l'application  du  f^ 

«Ans.  dont  la  cuiller  comprime  le  nerf  de  la  septième  paire,  peu  après  a 

^u  trou  stylo-mastoïdien.  A  ce  point  de  son  tnget,  le  nerf  s'est  à^^' 
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t,  et  rinslrument  peut  ne  comprimer  que  certains  de  ses  rameaux.  On  peut 
^  observer  isolément  des  paralysies  de  Torbiculaire  des  lèvres  ou  des  pan- 
nes.  En  général,  la  lésion  s'étend  à  toute  la  face. 

a  paralysie  faciale,  chez  le  nouveau-né;  est  peu  apparente  dans  l'état  de 
Ds  ;  seulement  Tœil  du  côté  malade  reste  ouvert  quand  l'autre  se  ferme. 
3  lorsque  T^nfant  pleure,  qu'il  bâille  ou  qu'il  tette,  l'asymétrie  des  traits 
ient  manifeste.  Le  côté  malade  de  la  face  se  laisse  entraîner  par  le  côté 
t  ;  la  portion  des  lèvres  qui  a  conservé  sa  contractilité  est  tirée  en  dehors 
n  haut.  L'aile  du  nez  est  immobile,  et  son  ouverture  semble  moins  large 
côté  malade.  La  luette  et  la  langue  ne  sont  pas  déviées  et  ont  conservé  la 
sibilité.  La  succion  est  un  peu  difficile  dans  les  premiers  jours. 
i  la  paralysie  est  méconnue  lorsque  l'enfant  est  au  repos,  il  n'est  pas  pos- 
e  de  s'y  tromper  lorsqu'il  pleure.  Sa  physionomie  est  tellement  singulière, 
?lle  frappe  tout  d'abord  par  son  étrangeté. 

ette  paralysie  disparait  spontanément  au  bout  de  quelques  jours.  La  seule 
caution  qui  devienne  parfois  nécessaire,  c'est  de  se  servir  du  biberon  si 
ifant  tette  trop  difGcilement. 

RÈSDMÉ 

OT8TOCIB   FŒTALB. 

»jstocie  apparieiiMii  au  fostas.  —  Je  la  diviserai  en  onze  classes  :  i*"  Excès  de  vo- 
ie du  fœtus  sans  altérations  morbides.  —  2*  Excès  de  volume  par  développement 
lologique.  —  3*  Présentations  et  positions  vicieuses.  —  4*  Procidences  ou  déviations 
membres.  —  5"  Inclusions  parasitaires.  —  6*  Fœtus  multiples,  isolés  ou  adhérents. 
2*  tireur  de  lieu  dans  le  développement  du  fœtus  (grossesse  extra-utérine).  — 
léunion  ou  fusion  partielle  du  fœtus  avec  Tutérus  ou  les  annexes.  —  9*  Diffor- 
és  du  fœtus  —  10*  Ruptures  et  lésions  produites  par  le  fœtus.  —  11*  Tumeurs  déve- 
[>ées  sur  le  fœtus. 

"  DÉVELOPPEMENT  PHTsioLOGiQUE  BXiiGËRÉ.  =  L'obstacle  pcut  tenir  uniquement  au  vo- 
ie extrême  de  la  tête  ;  dans  ces  cas,  Fossification  est,  en  général,  très-avancée,  et  Ton 
State  la  présence  d*os  wormiens  sur  les  sutures.  —  On  a  vu  la  mort  de  la  mère  et  de 
ifant  survenir  sous  cette  influence.  =  Le  diagnostic  exact  de  cette  cause  de  dystocie 
à  peu  prés  impossible  ;  la  résistance  à  l'engagement  peut  seule  la  faire  supposer.  = 
is  ces  cas  :  forceps  ou  céplialotribe  ;  la  version  est  contre-indiquée.  =  Le  sexe  mâle 
dispose,  en  raison  du  volume  un  peu  plus  considérable  de  la  tête,  à  cette  cause 
dystocie.  =  L'excès  de  volume  de  la  poitrine  et  la  largeur  anormale  du  diamètre 
icromial  peuvent  faire  obstacle  à  l'accouchement.  =  Dans  quelques  cas,  la  mutila- 
h  du  fœtus  est  devenue  nécessaire  ;  on  a  dû  employer  le  céphalotribe  et  Téviscé- 
ion. 

^  Dystocie  par  dêveloppembut  pathologique  du  fœtus.  =  Hydrocéphalie,  —  Cette 
action  est  rare  :  on  Fobserve  environ  1  fois  sur  3,000  accouchements  ;  elle  tue  le  plus 
ivent  le  fœtus.  —  L'épanchement  peut  prendre  des  proportions  considérables.  = 
s  éléments  de  diagnostic  sont  les  suivants  :  on  sent  au-dessus  du  détroit  supérieur  une 
rface  large,  résistante,  divisée  par  des  sillons  membraneux,  constituées  par  les  sutures 
aucoup  plus  étendues  qu'à  l'état  normal.  —  Dans  Tintervalle  des  contractions,  les  os 
nt  assez  mobiles  en  général,  surtout  quand  l'enfant  est  mort.  —  L'élévation  persis- 
te de  la  partie  qui  se  présente  rend  le  diagnostic  souvent  fort  difficile.  =  La  pré- 
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sentatioQ  du  siège  a  été  obserrée  une  fois  sur  cinq  dans  ces  conditioDs.  Alors  fedaguc*^ 
tic  est  impossible  avant  l'expulsion  du  tronc.  =  Les  diUûcultés  de  l'accoucfaemeal  sc-nt 
en  raison  du  volume  de  la  tète.  =  L'accouchement  est  parfois  spontané.  —  Dans  le  n- 
contraire,  on  a  recours  au  forceps  ou  à  la  perforation  du  crâne.  =  HydroÛUTox.  —«a 
ne  rencontre  guère  cette  altération  quelorsqu*il  existe  une  asdle.=:  L*obstade  neser»! 
reconnu  qu'au  moment  de  l'engagement  de  la  poitrine.  —  On  ferait  une  ponction  ix^- 
évacuer  le  liquide.  =  Ascite.  —  Quelques  observations  prouvent  que  raocanmhtki»  •' 
la  sérosité  dans  rabdomen  peut  être  assez  considérable  pour  entraver  le  travail.  ^  t>n 
intervient  par  la  ponction.  z=i  Distension  de  la  vessie.  —  Cette  anomalie: s'id^serve, 
général,  sur  des  mohstres.  —  La  distension  de  Torgane  peut  former  on  obslade  m^- 
cible  à  l'expulsion  du  fœtus.  —  Le  diagnostic  de  cette  anomalie  est  tout  aussi  M^-^ 
que  celui  de  Tascite  ;  on  aurait  recours  au  même  mode  de  traitement  :  la  poncljij 
=  Hydropisiedu  tissu  cellulaire.  —  Maladie,  fort  rare,  est  liée  ordinairement  à  ^a^<]tr 

—  à  peu  près  constamment  mortelle  pour  le  fœtus  ;  —  si  son  volume  est  trop  coa* 
dérable  pour  permettre  l'expulsion  spontanée,  on  pratique  de  larges  inciâion^  j-  r. 
faire  écouler  le  liquide  ou  on  broie  le  corps  avec  le  céphalolribe.  =  Emphysème  ge  r 
raiisé,  —  Il  ne  se  développe  qu'après  la  mort  du  fœtus  et  lorsque  les  membranes  -.  i 
rompues  depuis  longtemps.  —  L'emphysème  est  déterminé  par  la  déconiposiiinc  « 
tride  du  fœtus.  —  L'on  intervient  au  moyen  du  céf^alotribe,  si  le  corps  est  trop  tnî:- 
mineux,  ou  par  de  larges  incisions  sur  les  tissus.  =  Tympanite.  —  Les  gazppirai 
se  localiser  dans  l'abdomen,  qui  prend  alors  un  volume  considérable.  —  Hàoie  ïï^^ 
d'intervention  que  dans  le  cas  précédent.  =  Hypertrophies  d'organes,  —  La  dyst^.K 
dans  ces  conditions,  a  été  prcHcluite  par  des  tumeurs  de  reins,  du  foie,  de  la  ntr  ^i 
du  tissu  cellulaire.  =  Les  procédés  d'intervention  varient  suivant  le  volume  de  br^ 
meur.  —  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  a  dû  avoir  recours  à  Pembryatomîe. 

3*  DySTOCIE  CAUS^   par  les  PRÉSEKTATIONS  00  LES  POSITIORS  VICIEUSES  DU  FŒTUS,  rr  fe 

les  présentations  du  sommet,  quand  les  positions  occipito- postérieures  sont  persistai:  c 
il  est  souvent  nécessaire  d'appliquer  le  forceps  pour  éviter  des  ruptures  du  p.ni}'.f 

—  Des  positions  inclinées  du  sommet,  on  doit  rejeter  la  variété  occipitale,  qui  ii'^i 
guère  possible.  —  La  \'ariété  frontale  se  corrige  spontanément  pendant  rengsgtn.tBî 

—  Les  variétés  pariétales  seules  peuvent  nécessiter  l'intervention.  —  Dans  ces  i^  -  < 
cherche  à  redresser  la  tète  par  des  manœuvres  externes,  ou  on  a  recours  à  une  bra  'i 
du  forceps  appliquée  comme  un  levier,  ou  enfin  on  pratique  la  version.  =  PrfStii/î.v 
de  la  face,  —  Lorsque  le  menton  reste  en  arrière,  l'accouchement  ne  peut  se  (encti  " 
spontanément.  —  On  détermine  alors  artificiellement  le  mouvement  de  rotation.  '-^ 
fait  défaut,  au  moyen  du  forceps.  —  On  a  même  été  obligé,  dans  quelques  cas,  <f3^-t- 
recours  au  céphalotribe.  =Les  inclinaisons  de  la  face  en  variétés.  maJaires  sont  ^^ 
seules  qu'on  doive  admettre  ;  —  la  conduite  à  suivre  est  la  même  que  daus  les  prw»- 
tations  inclinées  du  sommet.  =  Présentation  d\i  siège,  —  Lorsque  le  volume  des/^-^- 
est  une  cause  de  ralentissement  du  travail,  on  dégage  les  pieds,  quand  ils  sont  cHt-*- 
siblcs,  ou  on  accroche  le  pli  de  l'aine.  —  Les  tractions  sur  le  tronc  doivent  élre  eJiV> 
tuées  avec  beaucoup  de  ménagements  pour  éviter  la  déflexion  des  membres  saper*  i*" 
=  Présentations  du  tronc.  —  Cette  présentation  constitue  une  cause  esseotielk'  ^ 
dystocie  ;  on  intervient  en  pratiquant  la  version.  —  Cette  manœuvre,  optrèe  tr.^ 
tardivement,  est  parfois  entravée  par  une  rétraction  de  l'utérus,  qui  rend  FiDsiïî^-"" 
dangereuse.  —  On  tente  alors  d*obtenir  le  relàcliement  de  l'organe  par  l'emploi  i»^ 
thi)dique  des  opiacés.  —  En  cas  d'insuccès,  on  a  recours  à  Tembryotomie. 

4**  Dtstocie  causéb  par  la  procidence  00  LA  DÉvunoN  vicnosR  DBS  muBBES  PC  rsr* 
=  La  procidence  des  membres  ne  cause  des  embarras  sérieux  que  lofsqu'iL^  i^s^' 
genl  avec  une  pailie  fœtale.  —  Cette  anomalie  a  donné  lieu  à  la  chute  du  coràH»'  -^ 


RÉSUMÉ.  995 

procidence  aes  oeuxbras  engagés  avec  la  tête  a  parfois  nécessité  Tintervention  — -  ON 
lie  de  les  réduire  au  début  de  Taccident.  —  Si  cette  manœuvre  éclioue,  on  applique 
brceps  quand  le  travail  est  entravé.  =  La  procidence  d*un  pied  avec  la  tèle  est  plus 
veel  le  forceps  impuissant  a  rendu  Tembryotomie  nécessaire.  —  Dans  ces  condu- 
is, avant  d'avoir  recours  au  forceps,  on  tentera  la  version.  =  Dans  les  présentations 
siège,  les  braspeuvent  rester  relevés  sur  les  côtés  de  la  tête.  —  On  les  dégage  méfho- 
[uement,  en  commençant  par  celui  qui  est  en  arrière.  =  Les  bras  peuvent  ne  pas 
\re  le  mouvement  de  rotation  imprimé  au  tronc  ;  ils  s'accrochent  alors  entre  le  pubis 
la  région  occipitale  du  fœtus.  —  11  faut  les  dégager  de  bas  en  haut  ou  de  haut  en  bas 
leur  faisant  prendre  la  route  qu'ils  ont  suivie  pour  se  trouver  dans  cette  position 
ieuse. 

!)*  l^cLusio»"!  PARASITAIRE.  =  Uu  f  œtus  dévcloppé  dans  un  autre  peut  former  une  tumeur 
ez  volumineuse  pour  faire  obstacle  à  raccoudiemenl.  =  Le  diagnostic  de  ces  tu- 
urs  est  à  peu  près  imp3ssible  avant  la  terminaison  du  travail.  =:  Le  kyste,  renfer- 
tut  le  fœtus  inclus,  contient  une  assez  grande  quantité  de  liquide  ;  on  en  fait  la  ponc- 
>n  lorsque  le  travail  est  entravé  par  la  tumeur. 

i'   DtSTOCIE  CACS£e    par    la  PRÉSEHCB    de  fœtus    multiples    isolés  ou    ADHÉRENTS.     = 

tua  isolés. —  La  présentation  de  deui  tètes  au  détroit  supérieur  a,  dans  quelques  cas, 
«ssilé  rintervention.=i  Ordinairement,  Tune  cède  la  place  à  l'autre  sous  l'influence  des 
tractions.  —  Quand  elles  sont  petites,  elles  peuvent  s'engager  simultanément  dans 
cavation;  Tune  se  trouve  logée  dans  la  dépression  cervicale  de  l'autre.  —  Lorsque  la 
uction  de  l'une  des  tètes  est  impossible,  on  applique  le  forceps,  et,  en  cas  d'insuf-^ 
oce,le  céphalotnbe.  =  L'un  des  fœtus  peut  présenter  le  sommet  et  l'autre  le  siège, 
lî'te  de  l'un  se  trouve  en  rapport  avec  la  dépression  cervicale  de  l'autre.  —  Le  fœtus, 
partie  expulsé,  entraine  son  frère,  comme  le  nœud  d'une  corde  entraine  le  bouchon 
tenu  dans  une  bouteille.  —  Le  diagnostic  est  excessivement  difficile  quand  les  par* 
engagées  font  obstacle  à  l'exploration.  —  Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  raccouche-^ 
u  fut  spontané  ;  dans  d'autres,  on  eut  recours  au  forceps,  et  même  à  Tembryotomie. 
Des  accidents  de  même  nature  peuvent  survenir  quand  Tun  des  fœtus  présente  le 
Qc  et  que  l'autre  s'engage  par  les  fesses  ou  par  le  sommet.  =  Dans  les  présentations 
tbies  de  l'extrémité  pelvienne,  il  faut  prendre  soin  (Te  ne  pas  tirer  sur  les  membres 
lartenant  à  deux  fœtus  différents  ;  on  déterminerait  un  enclavement  des  deux  tètes, 
^  (liiTidle  à  réduire.  =  Jumeaux  adhérents.  —  Le  diagnostic  de  cette  anomalie  ne 
Il  être  posé  qu'après  l'introduction  de  la  main  dans  l'utérus.  —  Il  est  impossible 
tablir  d'avance  comment,  dans  ces  conditions,  l'expulsion  pourra  se  faire.  —  L'ac- 
ichement  a  lieu  souvent  spontanément,  et  la  diversité  des  modes  de  terminaison,  dans 
caSi  ne  permet  d'établir  aucune  r^le. 

7'  Dtstocib  far  erreur  de  lieu  dans  le  développement  du  fœtus.  =  Grossesse 
nu-UTÉRoiE.  —  Cette  cause  de  dystocie  est  caractérisée  par  le  développement  du  fœ- 
5  en  dehors  de  la  cavité  utérine.  —  Nous  admettons  les  formes  suivantes  :  !•  o-ari- 
^w;2'  abdominales;  3*  tubaires;  4*  interstitielles. 

^  autres  formes  admises  par  Dezeimeris,  ou  rentrent  dans  ces  variétés,  ou  sont 
^tomiquement  impossibles. 

Orossesu  ovarique.  —  On  a  admis  que  l'ovule  pouvait  se  développer  dans  l'ovaire 
i^e,  ou  qu'il  pouvait  simplement  rester  adhérent  à  cette  glande.  Yelpeau  conteste  la 
^ibilité  de  la  première  de  ces  formes,  et  il  n'admet  la  seconde  qu'avec  des  réser* 
'^  =  11  ne  faut  pas  confondre  la  grossesse  ovarique  avec  les  kystes  pileux  de  l'ovaire, 
iui  sont  les  résultats  d'inclusions  parasitaires.  =  Grossesse  intra-péritonéale  ou  ahdo- 
maie.  -—  L'œuf  échappé  à  l'action  de  la  trompe  tombe  dans  le  péritoine  et  se  greffe 
'<^  un  point  quelconque  de  sa  cavité.  =  Grossesse  tubaire.  ^  L'œuf  engagé  dans  la 
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sentatioD  du  siège  a  été  observée  une  fois  sur  cinq  dans  ces  oonditionâ.  Alors  le  ^i^ie^jo- 
lie  est  impossible  avant  l'expulsion  du  tronc.  =  Les  diflicultés  de  l'accouchement  stnl 
en  raison  du  volume  de  la  tète.  =  L'accouchement  est  parfois  spontané.  —  tais  k  co 
contraire,  on  a  recours  au  forceps  ou  à  la  perforation  du  crâne.  =  Hydrothorax,  —in 
ne  rencontre  guère  cette  altération  que  lorsqu'il  existe  une  ascite.=  L'obstacie  ne^rr»- 
reconnu  qu'au  moment  de  rengagement  de  la  poitrine.  —  On  ferait  une  ponction  fisr- 
évacuer  le  liquide.  =  Ascite.  —  Quelques  observations  prouvent  que  raccamulatien  t 
la  sérosité  dans  Tabdomen  peut  être  assez  considérable  pour  entraTo*  le  trarsil.  — 
intervient  par  la  ponction.  =  Distemion  de  la  vessie.  —  Cette  anomalie  s^obsTV'*, 
général,  sur  des  motistres.  —  La  distension  de  Forgane  peut  former  un  obstacle  mm 
cible  à  rexpulsion  du  fœtus.  —  Le  diagnostic  de  cette  anomalie  est  tout  aussi  àêkslt 
que  celui  de  Tascite  ;  on  aurait  recours  au  même  mode  de  traitement  :  (a  pon^i»i 
=  Hydropisiedu  tissu  cellulaire.  —  Maladie,  fort  rare,  est  liée  ordinairement  àlasit-' 

—  à  peu  près  constamment  mortelle  pour  le  fœtus;  —  si  son  volume  est  tropcî» 
dérabîe  pour  permettre  l'expulsion  spontanée,  on  pratique  de  larges  incisLom  yys. 
faire  écouler  le  liquide  ou  on  broie  le  corps  avec  le  céphalotribe.  =  Emphysème  (îi^^ 
ralisé,  —  Il  ne  se  développe  qu'après  la  mort  du  fœtus  et  lorsque  les  membmne?  ^^ 
rompues  depuis  longtemps.  —  L'emphysème  est  déterminé  par  la  déeomposftiAn  pe 
tride  du  fœtus.  —  L'on  intervient  au  moyen  du  céphalotribe,  si  le  corps  est  trop  wd 
mineux,  ou  par  de  larges  incisions  sur  les  tissus.  =  Tympanite.  —  Les  gu  pi^ei^ï 
se  localiser  dans  l'abdomen,  qui  prend  alors  un  volume  considérable.  —  Nème  pvâ 
d'intervention  que  dans  le  cas  précédent.  =  Hypertrophies  d'organes,  —  La  ànU^, 
dans  ces  conditions,  a  été  produite  par  des  tumeurs  de  reins,  du  foie,  de  la  nk  t 
du  tissu  cellulaire.  =  Les  procédés  d'intervention  varient  suivant  le  volume  de  b  t./ 
meur.  —  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  a  dû  avoir  recours  à  Fembryotoraie. 

5*  Dystocie  causi^  par  les  présentations  on  les  positions  vicieuses  dc  fœtus.  =  P^ 
les  présentations  du  sommet,  quand  les  positions  occipito- postérieures  sont  persis'.aD  t>. 
il  est  souvent  nécessaire  d'appliquer  le  forceps  pour  éviter  des  ruptures  du  pénu^ 
— ■  Des  positions  inclinées  du  sommet,  on  doit  rejeter  la  variété  occipitale,  qui  u  '^1 
guère  possible.  —  La  variété  frontale  se  corrige  spontanément  pendant  ^enga^tll:(S^ 

—  Les  variétés  pariétales  seules  peuvent  nécessiter  l'intervention.  —  Dans  ces  cas.  -  > 
cherche  à  redresser  la  tète  par  des  manœuvres  externes,  ou  on  a  recours  à  une  brai  ^ 
du  forceps  appliquée  comme  un  levier,  ou  enfin  on  pratique  la  version.  =  rr^^^fôi.t.' 
de  la  face.  —  Lorsque  le  menton  reste  en  arrière,  Taccouchement  ne  peut  se  terniu  î 
spontanément.  —  On  détermine  alors  artificiellement  le  mouvement  de  rotation,  qi' 
fait  défaut,  au  moyen  du  forceps.  —  On  a  même  été  obligé,  dans  quelques  cas,  d'swi 
recours  au  céphalotribe.  =  Les  inclinaisons  de  la  face  en  variétés,  lualaires  sofA  ^* 
seules  qu'on  doive  admettre  ;  —  la  conduite  à  suivre  est  la  même  que  dans  I«  prR<5^ 
tations  inclinées  du  sommet.  =  Présentation  dû  siège.  —  Lorsque  le  volume  ^es^^'^' 
est  une  cause  de  ralentissement  du  travail,  on  dégage  les  pieds,  quand  ils  sont  inces- 
sibles, ou  on  accroche  le  pli  de  l'aine.  —  Les  tractions  sur  le  tronc  doivent  èfre  tSrt> 
(uées  avec  beaucoup  de  ménagements  pour  éviter  la  déflexion  des  membres  snpérê  h^ 
=  Présentations  du  tronc.  —  Cette  présentation  constitue  une  cause  essentiel^  ^ 
dystocie;  on  intervient  en  pratiquant  la  version.  —  Cette  manœuvre,  o\ya^  '•': 
tardivement,  est  parfois  entravée  par  une  rétraction  de  l'utérus,  qui  rend  riosiîi*'' 
dangereuse.  —  On  tente  alors  d'obtenir  le  relâchement  de  l'organe  par  Temptoi  ï^ 
thodique  des  opiacés.  —  En  cas  d'insuccès,  on  a  recours  à  Tembryotomie. 

4**  Dystocie  causée  par  la  procidence  on  la  déviation  vicieosb  des  membres  dc  fo^' 
=  La  procidence  des  membres  ne  cause  des  embarras  sérieux  que  lorsqu'il  s'^"P* 
genl  avec  une  partie  fœtale.  —  Cette  anomalie  a  donné  lieu  à  la  chute  du  ccrden  ^ 
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ppocidence  aes  œuxbras  engagés  avec  la  léte  a  parfois  nécessité  riiUervenlion  —  ON 
lie  (le  les  réduire  au  début  de  raccident.  —  Si  cette  manœuvre  échoue,  on  applique 
urceps  quand  le  travail  est  entravé.  =  La  procidcnce  d'un  pied  avec  la  lèle  est  plus 
ve  et  le  forceps  impuissant  a  rendu  Tembryotomie  nécessaire.  —  Dans  ces  condi- 
is,  avant  d'avoir  recours  au  forceps,  on  tentera  la  version.  =  Dans  les  présentations 
siège,  les  braspeuvent  rester  relevés  sur  les  côtés  de  la  tète.  —  On  les  dégage  métho- 
uement,  en  commençant  par  celui  qui  est  en  arrière.  =  Les  bras  peuvent  ne  pas 
\Tt  le  mouvement  de  rotation  imprimé  au  tronc  ;  ils  s'accrochent  alors  entre  le  pubis 
la  région  occipitale  du  fœtus.  —  11  faut  les  dégager  de  bas  en  haut  ou  de  haut  en  bas 
leur  faisant  prendre  la  route  qu'ils  ont  suivie  pour  se  trouver  dans  cette  position 
teuse. 

)'  IxcLusiQ»  PARA8ITAUIE.  =  Un  fœtus  dévcloppé  dans  un  autre  peut  former  une  tumeur 
ez  volumineuse  pour  faire  obstacle  à  i'aocoudiement.  =  Le  diagnostic  de  ces  tu- 
un»  est  à  peu  prés  imp3ssible  avant  la  terminaison  du  travail.  =:  Le  kyste,  renfer- 
nt  le  fœtus  inclus,  contient  une  assez  grande  quantité  de  liquide;  on  en  fait  la  ponc- 
D  lorsque  le  travail  est  entravé  par  la  tumeur. 

'  DrSTOCIE  CAUSiB    FAR    U  PBÂSEHCB    DE  FŒTUS    II1ILTII>I.ES    ISOLÉS  OU    ADHÉBENTS.     =1^ 

lus  isolés, —  La  présentation  de  deux  tètes  au  détroit  supérieur  a,  dans  quelques  cas, 
essilé  rintervention.= Ordinairement,  Tune  cède  la  place  à  Tautre  sous  Tinfluence  des 
tractions.  —  Quand  elles  sont  petites,  elles  peuvent  s*engager  simultanément  dans 
cavation;  Tune  se  trouve  logée  dans  la  dépression  cervicale  de  Tautre.  —  Lorsque  la 
action  de  Tune  des  tètes  est  impossible,  on  applique  le  forceps,  et,  en  cas  d'insuf- 
Qce,le  céphalotribe.  =  L'un  des  fœtus  peut  présenter  le  sommet  et  l'autre  le  siège, 
été  de  l'un  se  trouve  en  rapport  avec  la  dépression  cervicale  de  Tautre.  —  Le  fœtus, 
[Murtie  expulsé,  entraîne  son  frère,  comme  le  nœud  d'une  corde  entraine  le  bouchon 
tenu  dans  une  bouteille.  —  Le  diagnostic  est  excessivement  difficile  quand  les  par* 
engagées  font  obstacle  à  l'exploration.  —  Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  Taccoudie-^ 
it  fut  spontané  ;  dans  d'autres,  on  eut  recours  au  forceps,  et  même  à  Tembryotomie. 
Des  accidents  de  même  nature  peuvent  survenir  quand  Tun  des  fœtus  présente  le 
)c  et  que  Tautre  s'engage  par  les  fesses  ou  par  le  sommet.  =  Dans  les  présentations 
blés  de  Textrémité  pelvienne,  il  faut  prendre  soin  (Te  ne  pas  tirer  sur  les  membres 
artenant  à  deux  fœtus  différents  ;  on  déterminerait  un  enclavement  des  deux  têtes, 
difficile  à  réduire.  =  Jumeaux  adhérents.  —  Le  diagnostic  de  cette  anomalie  ne 
it  être  posé  qu'après  l'introduction  de  la  main  dans  l'utérus.  —  Il  est  impossible 
^lir  d'avance  comment,  dans  ces  conditions,  l'expulsion  pourra  se  faire.  —  L'ac- 
élément  a  lieu  souvent  spontanément,  et  la  diversité  des  modes  de  terminaison,  dans 
cas.  ne  permet  d'établir  aucune  r^le. 

^*  DtSTOC»    par    BRREDR    de    LIBU    DANS    LB    DÉVELOPPEMBUT    DU     FŒTUS.     =r    GrOSSESSE 

u-^TÉRiRE.  —  Cette  cause  de  dystocie  est  caractérisée  par  le  développement  du  fœ- 
en  dehors  delà  cavité  utérine.  —  Nous  admettons  les  formes  suivantes  :  l**  o\-ari- 
es;  2*  abdominales;  3'tubaires;  4*  interstitielles. 

Les  autres  formes  admises  par  Dezeimeris,  ou  rentrent  dans  ces  variétés,  ou  sont 
stomiquement  impossibles. 

Oro^sesse  ovarique.  —  On  a  admis  que  l'ovule  pouvait  se  développer  dans  l'ovaire 
îine,  ou  qu'il  pouvait  simplement  rester  adhérent  à  cette  glande.  Yelpeau  conteste  la 
ssibiliié  de  la  première  de  ces  formes,  et  il  n'admet  la  seconde  qu'avec  des  réser- 
5  =  11  ne  faut  pas  confondre  la  grossesse  ovarique  avec  les  kystes  pileux  de  l'ovaire, 
li  sont  les  résultats  d'inclusions  parasitaires.  =  Grossesse  întra-périlonéale  ou  abdo- 
inale,  —  L'œuf  édiappé  à  l'action  de  la  trompe  tombe  dans  le  péritoine  et  se  greffe 
f  un  point  quelconque  de  sa  cavité.  =  Grossesse  tubaire.  —  L'œuf  engagé  dans  la 
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trompe  rencontre  un  obstade  qui  Farréte  sur  un  point  plus  ou  moins  nppredié^ 
la  cavité  utérine,  où  il  ne  pénètre  pas;  il  peut  faire  simplement  saillie  d»s  odi 
cavité,  ou  être  contenu  dans  le  pavillon.  =  Grouesse  interstilielU.  —  Dansai  km 
presque  inexplicable  de  la  gestation,  Tœuf  se  développe  au  voisinage  de  Utroaipti 
dans  répaisseur  de  la  paroi  utérine  ;  Yelpeau  croit  que  la  grossesse  interstitiel^  bh 
qu'une  grossesse  luboire  déviée.  =  Causes  de  la  grossesse  exira-^térine.  —B^^ 
rient  avec  le  lieu  où  se  développe  Tœuf.  —  Dans  la  forme  ovarique,  on  peut  &É^ 
que  la  rupture  de  la  vésicule  a  été  insuffisante  pour  livrer  passage  k  rovale.=  la  a 
sesse  abdominale  a  lieu  lorsque  le  pavillon  de  la  trompe  laisse  échapper  Vo^nû^  ^^i 

—  Ce  phénomène  peut  se  manifester  sous  Tinfluence  d'une  émotion  ou  d'une  ri« 
qui  paralyse  la  trompe  au  moment  de  la  préhension,  —  ou  par  rinsuflSsmc?  iti 
veloppement  du  pavillon.  — Les  pavillons  surnuméraires  ne  paraissent  pasde^*^^"^ 
nir  à  Tœuf  une  voie  pour  tomber  dans  Fabdomen.  =  Diagnostic  et  symptômes.  -\ 
mère  succombe  le  plus  souvent  avant  qu'on  ail  pu  soupçonner  rexistencedeb;^ 
sesse,  c'est-à-dire  dans  les  premiers  mois.  —  Même  à  une  époque  avancée,  \t  tel 
tic  est  tellement  difficile,  que  souvent  les  maîtres  l'ont  méconnue  quand  elle  eif^'i 
qu'ils  ont  cru  l'observer  quand  elle  n'existait  pas.  — Les  signes  probables  et  oertâiiK  ^ 
veut  être  les  mêmes  que  dans  la  gestation  normale.  —  La  persistance  des  ^ég!e^  f^ 
symptôme  qui  mérite  d'être  noté.  —  Si  Tutérus  peut  être,  par  le  toudier,  \ît^i 
tumeur,  c'est  un  signe  également  important,  surtout  quand  on  constate  sgd  ^ 
déplacement.  —  Souvent  le  col  ne  subit  aucune  modification  dans  sa  consistance.  3 
il  est  plus  ou  moins  dévié.  —  Le  cathétérisme  de  la  cavité  utérine  fournit  le  seul  nfl 
gnement  certain.  =  Marchb  r  termuiaisoiis.  —  La  grossesse  abdominale  est  b  il 
forme  qui  puisse  aller  jusqu'à  terme;  dans  toutes  les  autres,  le  kyste  se  rompis! 
près  tougours  avant  le  cinquième  mois.  =  La  rupture  du  kyste  des  grossesses  tuà 
et  ovariques,  détermine  le  passage  du  foetus  dans  le  péritoine.  —  Il  sedédaivuiiri 
ritonite  traumatique  et  une  hémorrhagie  le  plus  souvent  mortelles.  —  Dan: 
cas  rares,  la  femme  édiappe  à  ces  dangers  et  le  fœtus  s^enkyste.  —  Parfois  1^  i 
fœtal  contracte  des  adhérences  avec  les  organes  voisins  ;  U  s'établit  des  axnmuoi- 
qui  permettent  l'expulsion  des  débris  du  produit  de  la  conception.  =  On  a  ni 
ment  le  fœtus  se  momifier,  se'transformer  en  gras  de  cadavre  et  séjourner 
plusieurs  années  dans  l'organisme  maternel.  —  Quand  la  grossesse  poursuit  »m  ^ 
jusqu'à  terme,  il  se  produit  à  cette  époque  des  douleurs  analogues  à  celles  dn  tm 

—  Elles  peuvent  revenir  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  =  Des  mjou 
s'écoulent  par  l'oriûce  utérin,  qui  semble  le  siège  de  contractions.  =  On  ohserv  1 
fois  la  fièvre  de  lait  et  le  gonflement  des  seins.  =  Le  fœtus  peut  vivre  au  driâ  •!'  '^ 
vième  mois.  =  Dans  les  grossesses  extra-utérines  prolongées,  on  note  le  plus  ^ci 
l'inflammation  tardive  du  kyste,  qui  peut  devenir  un  foyer  purulent.  =  Antics^i 
tho  logique,  —  Les  enveloppes  du  kyste  sont  constituées  dans  tous  les  cas  par  Txa 
et  le  chorion.  —  Une  troisième  membrane,  qui  n'a  aucun  rapport  de  texture  :•■ 
caduque,  et  qui  provient  des  tissus  où  s'est  développée  la  grossesse,  peut  s'^îs^' 
se  souder  aux  enveloppes  de  l'œuf.  =  La  muqueuse  de  l'utérus  devient  le  sii»  tfi 
exfoliation  partielle,  analogue  à  celle  qu'on  observe  dans  la  grossesse  vonatit.  - 
volume  de  l'organe  est  fort  augmenté.  =  Lorsque  la  grossesse  extra-iHênaf  s«  •' 
longe,  les  enveloppes  du  kyste  subissent  dans  quelques  cas  la  transforaiatîMi<^--i 
neuse  et  crétacée.  =  Traitement.  —  On  a  proposé  la  gastrotomie  et  nndswB  '^  <  ^ 
par  le  vagin.  =  Quand  le  kyste  est  rompu,  l'art  est  à  peu  près  impuissant  {mw  -  "' 
'-  néritonite  traumatique  qui  se  manifeste.  =  J*ai  proposé  de  déterminer  biK'  ^ 

%  par  la  ponction  capillaire  et  l'injection  d'un  alcaloïde.  —  Cette  opérer  • 
"uée  avec  succès  en  Allemagne. 
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i'  bvsTOClËi'AK  Ki;;tHI0rf  ou   FUSION   d'uNE  PARTIE  OU   FŒTUS   AVfiC  LA  MaTKICË   UU   LKS  ÉLÉ- 

11$  DE  l'<euf.  —  J'ai  rapporté  lui  certain  nombre  (Inobservations  d'adhérences  du  lœlus 
I  malrice,  qui  ont  nécessité  Tintervention.  =  Les  adhérences  du  fœtus  au  placenla 
a)  eut  le  travail.  Cette  anomalie  coïncide  avec  des  fœtus  monstrueux. 
f  Dystucie  par  DiFFORHiTé  DU  FŒTUS.  ==  On  a  observé  l'ankylose  de  presque  toutes  ka 
iciilnlions. —  Les  obstacles  à  raccouchemènt  ont  parfois  été  assez  sérieux.  =  Les  dé- 
lions de  la  colonne  vertébrale  ont  également  nécessité  rinlervention.  =  Dans  les  cas 
cépbalie,  le  travail  peut  être  rendu  pénible  par  le  développement  considérable  du  fœtus. 

10'   DtSTOCIE  par  RUPTURE  ET  USIONS  DÉTERHIHÉES  PAR  LE  FŒTUS.   —  L'eXCès  de  VOluUie 

fœtus  ou  ses  présentations  vicieuses  peuvent  causer  des  ruptures  de  Tutérus,  du 
iu  et  du  périnée.  =  Le  séjour  trop  prolongé  de  la  tête  au  détroit  supérieur  déler- 
iti  des  mortifications  du  tissu  utérin  ou  de  la  vessie  qui  donnent  lieu  à  des  fistules. 
1*  Dystocie  cau&ék  par  ues  tumeurs  ADHERENTES.  —  Des  tumcurs  adhérentes  au  fœtus 
Teiit  iHre  assez  développées  pour  faire  un  obstacle  sérieux  à  son  expulsion.  — 
'it^e  et  le  volume  de  ces  tumeurs  sont  trop  variables  pour  qu'on  puisse  Ibrrauler 
ce  sujet  autre  chose  que  des  préceptes  géhéraux.  —  Lorsque  la  tumeur  est  liquide, 
'n  fuit  la  ponction  ;  —  si  elle  est  accessible  à  Tinstrument  ou  à  la  ligature,  on  en 
i'iiblation.  —  Dans  tous  les  cas,  il  faut  ayant  tout  se  préoccuper  des  inlérèls  de  la 
V,  lorsque  les  enfants  présentent  de  pareilles  anomalies. 

jfiooîe  dont  la  came  appartient  ans  anaezea.  —  DéLI^RA^CE  compliquée  ou  ARTi- 
:llc.  =  lia  délivrance  artificielle  consiste  à  introduire  plus  ou  moins  complètement 
tain  dans  F  utérus  pour  en  extraire  le  placenta.  — Cette  opération  est  rendue  néces- 
)  par  diverses  causes  que  nous  avons  étudiées  dans  la  dystocie  maternelle,  et  qui 
:  r inertie  utérine;  Thémorrhagie  ;  les  contractions  irréguliéres.  —  Enfin,  par  des 
es  qu'il  nous  reste  à  examiner  :  adhérence  anormale  du  placenta  ;  son  volume  exces- 
ia  rupture  du  cordon  ombilical  et  Téclampsie. 

«lues  de  dyttooie  appartenant  au  placenta.  =  ADHÉRENCE  ANORMALE.  —  Cette 
nalie  est  extrêmement  rare  et  on  n'en  connaît  pas  la  cause  réelle.  —  On  a  invo- 
pour  l'expliquer,  l'altération  lainineuse  ou  crétacée  du  placenta,  les  hémorrhagies 
mtaires,  rinflammation  de  l'organe.  —  Tout  cela  est  encore  à  démontrer.  =  Le 
lostic  est  porté  par  voie  d'exclusion  lorsque  l'utérus  est  rétracté  sous  l'influence  de 
'actions  énergiques  et  que  le  placenta  n'est  pas  détaché.  —  On  obtient  une  cer- 
e  en  portant  la  main  dans  Futérus:  —  la  main  suit  le  trajet  du  cordon.  =  S'il 
ste  aucune  complication,  on  peut  attendre  plusieurs  heures  avant  d'intervenir.  — 
îot  de  seigle  est  indiqué  ;  —  faire  des  injections  dans  la  veine  ombilicale.  — 
^  moyens  sont  insuffisants  et  s'il  devient  m*gent  d'intervenir,  on  introduit 
ain  dans  l'utérus  et  on  saisit  à  pleine  main  la  partie  décollée  pour  extraire  le 
.  —  Cette  tentative  doit  être  faite  avec  prudenc»  et  de  manière  à  ne  pas  léser 
rus.  —  On  a  vu,  dans  ces  conditions,  des  lambeaux  de  la  matrice  arrachés  avec  le 
'nta.  —  Si  l'adhérence  est  trop  intime,  on  extrait  les  parties  détachées  et  on  laiss 
sle.  —  Si  des  accidents  de  résorption  putride  se  manifestent,  on  renouvelle  les 
itives.  —  Dans  tous  les  cas,  la  femme  sera  soumise  à  une  surveillance  attentive. 
ucENTA  TROP  VOLUMINEUX'.  —  11  cst  infiniment  rare  que  le  volume  propre  de  Torgane 
an  obstacle  à  son  extraction.  -—Ordinairement,  cela  tient  à  ce  que  des  caillots  con- 
s  dans  les  membranes  retournées  augmentent  sa  masse.  —  Il  faut  alors  ménager 
raclions  sur  le  cordon,  pour  en  éviter  la  rupture.  —  On  traverse  l'organe  près 
îrdon  au  moyen  du  doigt,  qu'on  recourbe  en  crochet  et  qui  suffit,  en  général, 
opérer  la  délivrance. 

ftAooie  appartenant  au  cordon.  =  FAIBLESSE  ET  RUPTURE  OU  CORDON .'=  Cette  pe- 
-ûiiiplication  est  fâcheuse  en  cas  d'adhérence  ^normale.  La  main  est  privée  d'un 
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guide  sur  pour  arriver  sur  le  placenta,  dont  rinsertion  n'est  pis  ttN^ioors  facile  à  r '- 
connaître.  =  On  note  alors  les  caractères  suivants  :  —  La  femme  ne  ressent  pas  Vm?- 
pression  des  doigts  quand  Is  sont  en  rapport  avec  ie  placenta;  —  on  renoootre  sur  s» 
face  fœtale  les  ramifications  de  vaisseaux  volumineux  ;  —  la  région  où  Toi^ne  t^ 
inséré  forme  un  relief  sensible.  =  Ordinairement,  on  sent  de  petits  craquemenlâ  dr^ 
la  tige  avant  qu'elle  ne  se  rompe.  —  Dans  les  cas  ordinaires,  la  mplure  àa  nrriff 
constitue  un  simple  retard  À  la  délivrance. 

BaiftvgTÉ  ou  c<mD0N.  —  Il  est  (ort  rare  que  cette  disposition  devieime  nne  canv  >i- 
dystocie.  =  La  brièveté  est  essentielle  ou  accidentelle.  —  On  a  ta  des  cordoib  id^b- 
rer  seulement  de  dix  à  vingt  centimètres  ou  même  être  directement  soudés  au  f<H> 
—  Il  est  remarquable  qu'une  telle  brièveté  n'entraine  pas  nécessairement  h  ivet^i^ 
de  l'intervention.  =  La  brièveté  accidentelle  est  déleiYninée  par  les  Girculairp<<f»'b 
tige  ombiliciile  forme  autour  des  parties  fœtales.  —  Cet  accident  survietit  surtout  i^n^y 
le  cordon  est  très-long.  —  Le  diagnostic  de  cette  cause  d'arrêt  du  travail  est  k  pi  i- 
souvent  fort  diftlcile,  parce  que  l'engagement  du  fœtus  ne  permet  pas  de  reeonnHîr 
la  nature  de  l'obstacle  au  moment  où  son  action  se  manifeste.  —  On  a  iRdiqis*^b 
signes  suivants  :  retrait  de  la  tète  engagée  dans  l'intervalle  des  contrastions  :  dDal*^ 
vive  éprouvée  par  la  mère,  au  moment  de  l'effort  utérin,  sur  le  point  où  s*insriv  \r 
placenta.  —  Le  meilleur  signe  est  la  présence  de  circulaires  autour  du  eou  du  Wjb- 
=  La  brièveté  du  cordon  peut  donner  lieu  au  décollement  prématuré  du  pUcsiii>  ^. 
à  l'hémorrhagie  qui  en  est  la  conséquence  ;  à  l'inversion  plus  ou  moins  coraplt^f  4f 
l'utérus;  à  La  rupture  du  cordon.  —  Enfin  les  circulaires  trc^  serrées  détaiitififri 
l'interruption  delà  circulation,  et  l'aspbyxie  du  fœtus.  ==  Le  traitement  cDoiji^ièi 
dérouler  les  circulaires  quand  cela  est  possible.  —  En  cas  de  nécessité,  ooujsf  ^ 
cordon  accessible  et  terminer  aussi  vite  que  possible  l'accouchement.  —  Uans  le»  pi 
sentations  du  sommet,  lorsque  le  cordon  est  inaccessible  :  application  du  forçons. 

NcEUDs  DD  CORDON.  —  U  est  fort  rare  que  les  nœuds  du  cordou  soient  assez  îot^ 
pour  causer  la  mort  du  fœtus,  cependant,  il  existe  dans  la  science  un  certain  nostir^ 
de  faits  qui  prouvent  la  possibilité  de  cet  accident. 

pRociDENGE  OU  coRooN.  =  La  cause  la  plus  évidente  du  prolapsas  du  cordon  est  ^ 
défaut  d'adaptation  exacte,  entre  l'orifice  utérin  et  la  partie  fœtale  qui  se  présente- 
On  Fobserve  donc  surtout  dans  les  vices  de  conformation  du  bassin,  qui  retiennent  bt- 
au-dessus  du  détroit  supérieur  ;  dans  les  préswitations  vicieuses,  dans  la  procideDCf  ^ 
membres  qui  servent  de  conducteurs  à  la  tige  ombilicale;  enfin,  pendant  rintrodffiK! 
de  la  main  ou  des  instruments  dans  la  cavité  utérine.  —  La  longueur  anornii)e(i''< 
tige  ombilicale  est  une  prédisposition  à  sa  procidence.  =  Le  diagnostic  est  parf*  {«^ 
sible  avant  la  rupture  des  membres  ;  on  sent  alors  le  cordon  formant  une  corde  mi- 
lasse  au-dessous  de  la  présentation.  —  On  a  prétendu  que  la  compressràn  d«?  ta  'i- 
ombilicale  dans  ces  conditions  pouvait  être  dangereuse  pour  le  fœtus.  =  Apn?5  b  rw^ 
ture  des  membranes,  le  diagnostic  est  facile  ;  on  voit  ou  on  sent  le  oordoo  pro^ 
=  Il  faut  alors  constater  si  l'enfant  est  vivant.  —  Dans  le  cas  contraire,  on  s  abstir*; 
toute  intervention.  =  L'aspect  du  cordon  n'a  aucune  importance  ;  Texamen  de-  bn^*- 
fœtaux  est  un  guide  beaucoup  plus  certain.  =  Le  prolapsus  du  oordon,  qui  n  est  ta- 
lement  fâcheux  pour  la  mère,  a  une  haute  gravité  pour  l'enfant.  —  Pour  100  qui  •** 
sent  vivants  dans  ces  conditions,  il  en  meurt  160.  =  La  cause  de  la  mort  est  lasi*?^* 
par  interruption  de  la  circulation.  —  Le  cordon  est  aplati  par  la  tête  contre  Ifsp'^ 
du  bassin.  —  Le  refroidissement  du  cordon  prolabé  et  exposé  à  l'air  n'a  probaWfi»!^ 
qu'ime  très-faible  action  sur  sa  circulation.  —  Le  danger  est  moins  grand  tot^^^ 
cordon  se  trouve  en  rapport  avec  une  partie  du  bassin,  comme  Tartiailalion  samn*? 
que,  qui  est  moins  exposée  aux  compressions.  =  Le  traitement  consiste  à  tenter  b  f 
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lion  avec  la  sonde  proposée  par  Dudan.  =  En  cas  d'insuilisance  de  ce  moyen, 
applique  le  forceps,  ou  on  Tait  la  version.  —Quand  le  travail  est  rapide,  on  peut 
ïiidre,  si  Tenfanl  ne  souflre  pas. 

lèmonhAgîe  Appartenant  au  iovtat  on  à  let  annexe*.  —  Les  hémorrhagies  du 
centa  ont  déjà  été  étudiées ,  en  examinant  Tapoplexie  de  cet  organe,  et  les  lésions 
>  subissent  les  vaisseaux  capillaires  dans  Tinsertion  anormale  sur  la  région  cervi- 
?.  —  Dans  les  lésions  des  sinus  maternels,  le  sang  épanché  peut  produire 
déchirures  du  placenta.  =  Certaines  altérations  du  cordon  prédisposent  à  la  déchi* 
•e  de  ses  vaisseaux.  —  On  a  noté  quelques  cas  d'hémorrliagie  entre  les  membranes. 
Lésions  qne  peut  tubir  le  footos  pendant  le  travail.  =  CérAUEIlÀTOiiKS.  —  On  a 
igné  SOUS  ce  nom  la  bosse  sanguine  qui  se  forme  pendant  le  travail  trop  prolongé  ; 
>t  une  simple  intiltration  sous-cutanée  séro-sanguine  qui  n'a  pas  de  gravité.  — 
le  bossse  sanguine  se  manifeste  dans  toutes  les  présentations.  =  Le  céplialœma- 
le  sous-péricrànien  est  excessivement  rare.  —  Il  se  développe  habituellement  sur 
1  des  pariétaïu.  ^  L'épanchement  est  circonscrit  par  les  sutures.  —  Il  est  près- 
*  toujours  unique.  —  Ce  n'est  plus  comme  dans  le  cas  précédent  une  simple  infil- 
lion,  mais  une  collection  de  sang.—  Le  caillot  est  circonscrit  par  un  bourrelet  dur, 
1  ni  par  un  épaississement  du  périoste.  —  Le  caillot  subit  les  diflérentes  transfor- 
tions  des  épanchements  de  sang.  —Sur  ce  point,  le  périoste  reste  souvent  plus  épais. 
Le  eéphalœmatome  se  développe  en  général  de  suite,  ou  un  jour  ou  deux  après  la 
ssance.  —  Il  est  dû  à  une  rupture  de  vaisseaux,  dont  le  mécanisme  n'est  pas  exacle- 
iit  connu.  =,  La  tumeur  disparait  spontanément  au  bcAit  d'un  temps  parfois  assez 
K*  —  l>aiis  les  cas  où  elle  est  trop  volumineuse,  et  lorsqu'il  se  manifeste  des  sym- 
unes  de  suppuration,  on  l'ouvre  au  moyen  du  bistouri. 

Fractures  et  enfoncemeht  des  os  nu  crame.  —  Les  fractures  des  os  du  crâne  s'oIh 
vent  surtout  dans  les  rétrécissements  du  bassin,  soit  sous  l'influence  de  contractions 
*n:iques.  soit  à  la  suite  d'applications  de  forceps.  —  La  chute  de  l'enfant  sur  le  sol, 
ccouchement  ayant  lieu  debout,  est  encore  une  cause  détenninante.  —  On  admet 
'il  existe  dans  ces  cas  une  fragilité  anormale  des  os.  —  Ces  fractures  siègent  ordinai- 
lient  sur  les  pariétaux.  —  On  observe  de  simples  fêlures,  ou  des  fractures  complètes, 
îc  ou  sans  déplacement  des  fragments.  — On  note  parfois  un  simple  enfoncement  en 
•nie  de  gouttière.  =  Le  diagnostic  des  fractures  est  souvent  difTicile  quand  les  frag- 
Mits  ne  sont  pas  mobiles.  =  Comme  conséquence  on  observe  des  épanchements 
iguins;  la  compression  et  la  contusion  du  cerveau.  =  Les  fractures  simples  n'ont 
s  beaucoup  de  gravité,  lorsque  le  cerveau  est  lésé,  les  enfants  succotnbent  souvent 
bout  de  quelques  jours,  avec  des  symptômes  d'inflammation  cérébrale.  =  On  a 
iistaté  des  fractures  du  maxillaire  supérieur,  ou  des  membres,  lorsqu'on  prend  un 
iiU  d'appui  sur  ces  régions  dans  les  manœuvres  de  l'accouchement. 
UKNiPLéaiB  FACIALE.  —  Cette  lésion  est  déterminée  par  Tapplication  d'une  des  bran- 
t^  du  forceps,  qui  comprime  le  nerf  facial  après  la  sortie  du  trou,  stylo-mastoï- 
m,  —  La  lésion  est  peu  apparente  dans  l'état  de  repos  de  l'enfant  ;  —  elle  devient 
anifesta  quand  il  crie.  —  L'asymétrie  des  traits  est  alors  manifeste.  —  Cette 
»on,  sans  graviié,  disparaît  spontanément  au  bout  de  quelque3  jours.  —  EU^  gène 
1  )vii  l'enfant  lorsqu'il  tette. 
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chem.  rendu  difficile  par  la  situation  de  deux  jumeaux.  Jowm.  de  méd.,  1711.  —  E*^^  '^ 
partu  difHcili  ex  capite  fœtus  etiam  prîBvia.  Argent.,  1747.  —  Etox,  Acconch.  de  jaiwî»;^ 
dystocie.  ï^ond.  med.  Gaz.,  1846.  —  Fi.nscH«Axx,  De  vitiis  congenitis  drea  thûraceo  H  sh^  - 
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•n  Erlengr..  1810.  —  FRironcirn,  Sur  un  cas  probable  de.prr»sosse  oxtra-uUîrine,  avec  ter- 
naîson  fatorable  par  une  nouvelle  méthode  de  traitement.  Archiv  de  Wircliow,  1804.  — 
rm,  Dystocie  par  engagement  simultané  de  deux  i'œtus.  Dublin  medic.  Transact.,  t.  î.  — 
xiz^xi,  Procidence  des  deux  bras  irréductibles;  décollation  du  fœtus.  GazeUa  iialiana 
fiona.  1855.  —  Gailleton  et  Ollicr,  Cas  de  dystocie  par  hypertrophie  des  reins  dufanus. 
:.  méd.  de  Lyon,  1S55.  —  Gehi.eb,  De  partu  diflicili  ex  hydrop.  fœtus.   Lips  ,  1762.  — 
irr«,  histens.  de  Furèlhre,  de  la  vessie  et  des  reins,  chez  un  nouveau-né.  Trons.  ofobttet. 
irty  offjmd.,  1865.  —  Glover,  Cas  de  grossesse  tubaire,  etc.  Lond.,  1842.' —  Gubliii,  Dys- 
ie  dont  la  cause  réside  dans  le  fœtus  et  indications  qu'elle  présente.  L'Imparziale,  1864. 
GciBOFT,  Obstacle  à  l'accouch.  par  un  spina  bifida  de  l'enfant.  Gaz.  hebd.,  1857.  — Gdil- 
OT.  Sur  les  grossesses  anormales.  Jot/m.  univ.  des  scienc.  médic.,  t.  IV.  —  Haase,  Dysto- 
caiisée  par  le  volume  excessif  du  foie  d'un  fœtus,  fieue  Zeitsch.  f.  GeburU.,  t.  XI.  —  Ha- 
«TREiT,  De  capitonibus  laborioso  partu  nascentibus.    Lips..  1743.  —  Hall,  J.,  Cas  d'adhi'*- 
ice  du  fœtus  au  placenta.  ïjmd.  med.  Gat,,  1839.  —  Harris.  Procidence  d'une  main  et  des 
IX  pieds;  dystocie.  The  medk.  examin.  ofPhiladelpIi.,  1839. —  llAO!>sitKR,  De  graviditate 
lominali.   Lips.,  1844  —  Hatdox,  Grossesse  gémell.  tubaire.  Trons.  of  obêtet.  Society  o 
1//.,  1861.  —  HecKER,  Contribution  à  Thistoire  des  grossesses  extra-utérines.  Monats.  f. 
^urts  ,  1859.  —  Hbld,  De  graviditate  extra  uterina.  Lips.,  18ô4.  —  Hélie  (de  Nantes), 
;ervat.  sur  une  grossesse  tubaire,  suivie  de  considérât,  sur  la  memb.  caduque  dans  ces 
t<:sc5i$es.  Monit.  des  hàp.,  186().  —  He?i:crvanv.  De  obliquilate  uteri  ex  positura  infantit 
iqua  et  iniqua.  Gœtting.,  1709. —  Hértcé  Lbgros,  Dystocie  par  volume  de  la  tôte  et  épais- 
•enient  des  os  du  fœtus.  Gaz.  des  hôp.,  1833.  ~  Herpik,  Ascile  du  fœtus.  Gaz.  des  hôp., 
•2.  —  HaoRicn,  Dystocie  causée  par  la  présence  de  deux  têtes  dans  une  grossesse  gémel- 
'e.  Journ,  de  Malgaigne,  18i5.  —  HoniBisTRR,  Grossesse  extra-utérine.  Bttst's  Magasin  f. 
gesamtnie  Heilk,,  1823. —  lIonL,  Cas  d'ankylosechez  le  fœtus.  Die  Geburten,  etc.  Hall.»  1850. 
Du  Mêhc,  Blémoire  sur  l'excès  de  volume  de  la  poitrine  du  fœtus.  ffeMe  Zeitsch.  f,  Geburis., 
il.  —  HofUNG,  Dégénérescence  hypertrophique  des  reins  chez  un  fœtus.  Wurtemb.  med. 
Tfip.  Etait.,  t.  VU.  —  HocEL,  Mém.  sur  les  adhérences  du  placenta  et  des  enveloppes  à 
laines  parties  du  corps  du  fœtus.  Gaz.  méd,.  1858. —  Hudert.  J.,  De  partu  difticiîi  ex 
>lapsu  bracliii.  etc.  Bâle,  1710.  —  Hogitier,  Grossesse  supposée  extra-utcrinc.  Vnùmméd., 
>2. —  Hv!rTER  et  Hat,  Grossesse  extra-utérine.  Med.  obser.  and  inquiries  byaSoc.  ofphys. 
l'Ond.^  t.  III.  —  IxcLEiT,  Remarq.  sur  la  gross.  extra-utérine  avec  des  observât.   The 
inb.  med.  a.  surg.  Journ.,  1834.  —  Jacquexieb,  Considér.  sur  la  bicwnité  de  l'utérus  et  la 
lerfétation.  Gaz.  hebd.,  1856.  —  Dn  M£me,  Histoire  et  critique  de  l'ampntat.  du  bras  dans 
présentât,  de  l'épaule.  Gaz.  hebd,j  1854.  —  Dr  Mm,  Du  volume  exagéré  du  fœtus  cousi- 
ne comme  cause  de  dystocie.  Gaz.  hebd.,  1857.  —  De  Même,  Du  volume  de  la  poitrine  et 
»  épaules  du  fœtus  comme  cause  de  dystocie.  Paris,  1860.  —  Jaesceke,  Ankyl.  des  memb. 
MTÎPurs  chez  un  fœtus.  Joum.  de  Sieboid,  t.  VIII.  —  Jardin  et  Mokra,  Dystocie  causée  par 
renversement  des  bras  sur  le  dos  du  iœtus.  Med.  Tim.  and  Gazette,  1861.  — Jatft,  Des 
ctnres  des  os  du  crâne  chez  le  /œtus.  Th.  de  Paris,  1858.  —  Joul»,  Des  cas  de  dystocie 
partenant  au  fœtus.  Th,  de  concours.  Paris,  1865.  —  Kalt^chiudt,  De  lethalitate  vulnerum 
>itis  in  infantibus  recens  natis.  lenae,  1768.  —  Du  Même,  De  difBcili  ex  brachii  fœtus  sl- 
troprîmum  ex  utero  prodeunte,  etc.  lena^,  1757.  — Du  SlâME,  De  variis  partus  impedi- 
ntis  ex  capitis  vitio.  lenee,  1757.  —  Ka?(zow,  Kystes  rénaux  du  fœtus;  accouch.  difficile. 
nats.  f.  Geburts.,  t.  XIII.  —  Ketikard,  Dystocie  par  un  fœtus  à  deux  têtes.  Gaz.  Iiebd.,  1854. 
KiîTG,  Mémoire  sur  la  grossesse  extra-utérine  et  sur  la  rétroversion  utérine.  Norwich, 
18.  —  KosTERs,  De  partu  brachio  pra^via.  Groning.,  1833.  —  Koxlowski,  Essai  sur  les  tu- 
urs  du  fœtus  considérées  comme  cause  de  dystocie.  Th.  de  Paris,  1836.  —  Laiivis,  Varia 
rtus  impedimenta  ex  capite  prœvio.  lens;,  1751.  —  Lauray,  Adhérence  d'un  fœtus  au  pla* 
H<i.  Hevue  médicale,  1821. —  Ladvergeat,  Obstacles  à  l'accouchement  par  les  restes  d'un 
tus  contenu  dans  l'ovaire.  Nouvelle  mélh.  de  pratiq.  Vopér.  charienne.  Paris,  178H.  — 
£  Bob,  Fœtus  de  7  mois  adhérent  au  placenta.  Lond.  med.  Gaz.,  1859.  —  I.egodais.  Fœtus 
iphysi'mateux.  Th,  d'agrégat,  de  Joulin.  Paris,  1863.  —  Lesadvacb,  Mécanisme  de  l'accou- 
HO.  dans  les  diplogënéses.  Ârch.  gén.  de  méd.,  1848.  —  Lehov,  A.,  Lettre  sur  la  maniéri? 
nt  il  faut  terminer  l'accouch  dans  lequel  leibras  est  sorti  de  la  matrice.  Paris,  1774.  — 
^nowrrscH,  De  partu  praeternaturali  ex  vitiis  trunci  fœtus  orlo.  Argont.,  1766.  —  LEsorEr, 
marq.  sur  trois  cas  de  grossesse  extra-utérine.  Th.  de  Paris,  1862.  —  Levi,  Embryolomie 
i*  suite  de  dégénérescence  des  reins  du  fœtus.  Gaz.  hebd.,  1857.  —  Lodstein,  Drssert.  de 
iJceptione  tubaria.  Strasb.,  1779.  —  Lower,  Ossification  des  fontanelles  chez  le  fœluî*.  He- 
ni  de  Casper,  1839.  —  Lofchka,  Sur  un  cas  de  grossesse  dans  la  corne  rudimentaire  d'un 
^nis  bicorne.  Gaz.  hebd,,  1863.  —  Mac  Culloch,  Gastrotomie  pour  une  grossesse  extra- 
^rine  datant  de  quinze  mois;  guérison.  Brit.  Amer,  Joum.,  1845.  —  Major  VVilson.  Gros- 
^^  extra-utérine;  expulsion  du  fœtus  par  la  région  ombilicale.  AvnaL  of  medic.  ftr  Ihij 
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year.  1797.  —  Mansa,  Hypertrophie  des  reins  chez  le  fœtus.  Journ.  ée  Siebcid,  ififi.  >  ii- 
RécHAL,  Sur  l'enclavement  delà  tête  du  fœtus  dans  l'accouch.  TA.  de  Paris,  iB16.  —  )Iait.« 
(du  pont  de  Beauvoisis),  Gastrotoinie  par  les  caustiques  dans  âne  grossesse  extn-otrrin-  «Ir 
dix  mois;  guérisou,  enfant  vivant.  Gaz.  des  hàp.,  1856.  —  SIattbi,  Des  divers  loode^  île  irr- 
minaison  des  grossesses  extra«-utérines  anciennes  et  de  leur  traitement.   Part«.  1»i9.  - 
Nevkr,  Embryotomie  d'un  fœtus  acéphale.  Bull,  de  la  Soc.  de-t  aecandi  de  Berlin,  t.  L~ 
MoxTcoMERT,  Dlfform.  des  enfants,  suite  d'adhérence  du  placenta.  Dublin  Quari.  Jmir».,\i^ 
—  MoîTTAUT,  Obscrv.  de  fœtus  gibbeux.  iMucelte  franc.,  1852.  —  IIoheau.  A.,  Des  jrross«^>i> 
extra-utérines.  Paris,  185r>.  —  Hoscometeb,  Hypertrophie  du  cerveau  chez  le  fœtus.  .Km 
géii.  deméd.,  3«  série,  t.  VIII.  —  Naoma!!»,  De  partu  difflctl.  ex  hydrop.  f(i?tus.  Ups..  176i  - 
Newman,  Accouch.  de  jumeaux,  étranglement  de  l'un  des  cordons,  par  un  nœud  kum'^^'i. 
l'autre  cordon.  Union  w^.,  1859.  —  Nivkrt,  Fœtus  gibbeux.  Areh.  gén.  de  méd..  l"*^ 
t.  XIII.  —  ŒsTERLiN,  Hypertrophie  des   reins  chez  un  fœtus.  Jouru.  de  SieMd,  ISitf.  - 
OsiANDER ,  Du  volume  excessif  du  fœtus  comme  cause  de dystocie.  Zeitsch.fiir  gesam.  de  f  kl»* 
18M.  —Packard,  Grossesse  double,  avortement  d'un  fœtus  de  3  mois;  un  autre  du  m*' a.' 
âge  contenu  dans  la  trompe.  The  nerth  amer.  med.  chir.  Beview,  1859.  —  Pajot.  Deui  f».h 
de  céphalotripsie  dans  les  présentât,  de  la  face.  France  méd,,  1859.  —  Du  UteE,  Des  \e»^ 
traumat.  que  le  fœtus  peut  éprouver  pendant  l'accouch.  Paris,  1855,  Th.  de  caneton.  - 
pATUNA,  Epist.  physico-med.,  continens  historiam  fœtus  sine  involucris  extra  utenim  ioTf oti 
placenta  extra  uterum  hacrente  ad  Morgagniuin.  Yieunse,  1765.  —  Paslt,  De  gnvidit.  ntn 
utei'ina.  BeroL,  1838.  —  Payan,  Cas  de  grossesse  interstitielle.  Bévue  aéd,,  1847.  -•  Piw*- 
TUER,  Grossesse  extra  et  intra-utérine  simultanées.  The  Lancet,  1863.  —  Pbocuiw,  IV  fat 
brachio  in  partu  prodeunte.  Argent.,  1772.  —  pBRmcs.  Mém.  sur  les  aoooucfa.  avec  {«V-^t 
du  sommet  compliq.  de  la  présence  d'un  ou  plusieurs  membres.  A^vir^  thérap.  du  JfiA.liCi' 
~  Petit-Mangin,  Hypertrophie  de  la  rate  d'un  fœtus.  Gaz.  ir^.,1833. — Pfatt,  De  gravidit?!' 
in  substant.  uteri.  Lips.,  1826.  — Pies.  Adhérence  des  membranes  de  l'œuf  au  fœtus  onms* 
obst.  à  l'accouch.  Neue  Zeitsch.  f.Gelmris.,  t.  \XIV.  —  RAi>roRT.  Rech.   sur  quelq.  dia-ra 
de  la  tôte  du  fœtus.  lAmd.  med.  and  surgJoum.,  183i.  —  Raits,  De  gravidit.  ovarica.  firrv^ 
1828.  — Rater,  Adhér.  du  fœtus  au  placenta.  Soc.  de  biologie,  1856. — Rcbve.  Sur  unarfitt-r 
compliqué  d'emphysème.  TheCineinati  fMnc.  a.  O^ffrt;  ,1860.— Richard  SAiiiT>Tao«4«.  Viby- 
losecongénit.  de  la  colonne  vertébrale.  Gaz.  des  Hàp.,  1857.  —  Rîtcen.  Avortera,  artiâcb'^ 
un  cas  de  grossesse  tul)aire.  ^ene  Zeitsch.  f.  Geburts.,  1. 1\.  —  Rosshirt,  Cas  de  gni^*»-^- 
tubo-utérine  arrivée  à  terme.  Neue  Zeitsch.  f.  Geburts  ,  t.  IX  —  Roro,  Obserr.  sir  un.» 
de  grossesse  tubaire  \  avec  planches).  Th.  de  Strasb.,  1844.  — Rreio,  Dystocie  par  un**  imî- 
sion  parasit.  El  Gemochir  ,  1864.  —  Rutfin.  An  homo  extra  utenim  gigni  potest?  Npc  V 
de  Paris,  1658.  -^  Saztorph,  De  vanis  sub  partu  occur.  impedim.  quœ  suturas  cranii  pj«mv 
fontanellas  tangi  prohibent.  Aeta  soc.  Haunien.,  1777.  —  Scheiiidcr.  De  partu  prr>pt«T  pv 
molles fœtui  renitentes  difficili.  Lips.,  1841.  — Sendbr,  Degravidit.  abdomin.  Trat..  IWO  - 
Serrurier,  Dystocie  fœtale  par  tumeur  adhérente  au  tœtus.  Gaz.  Mp  ,  1835.  — Sivwi»  R 
pertrophie  des  reins  chez  un  fœtus.  Gaz.  hebd.,  1855. — Skrivan.  Grossesse  extra-utérine  «V 
un  sac  herniaire  inguinal.  Gaz.  hâp.,  1852.  —  Silbcrt,  Fœtus  volumineux.  Monit.  des  Ai; 
1857.  —  Simpson,  Mém.  sur  le  sexe  de  l'enfant  comme  cause  de  dystocie.  Indications  fo*irj*- 
par  le  pouls  du  fœtus  sur  letat  de  gravité  de  sa  situation. Dystocie, provenant  de  la  pi'^iTh' 
du  bras  en  arrière  de  la  tète.  Dangers  de  la  rupttu*e  de  F  utérus  dans  l'hydrocéphalie.  Obd^ 
Works,  t.  r.  Lond.,  1856.  —  Steikhbtz,  Adhér.  du  fœtus  à  la  matrice.  Gaz.  méd.,  I^i'  - 
Stoltz,  Fœtus  monstrueux.  Gaz.  méd.  de  Strasb.,  1857.  —  Dp  Mém^,  Note  sur  le(i('^•4  • 
pement  incomplet  de  l'une  des  moitiés   de  l'utérus.  Strasb.,  1860.  —  Stobs.  Partu*  •^'' 
cilis  ex  brachio  fœtus  prodeunte.  (enœ,  1757.  —  Su»bwikp,  De  gravidit.  ovarica.  BerN   \>y 
—  Tabnibb,  Des  cas  dans  lesquels  l'extraction  du   fœtus  est  nécessaire  et  procéd<^  '1-  - 
traction.  Thèse  de  concours,  Paris,  1860.  -*  Trudou,  Des  grossesses  extra-utérines.  Vk'^-  ^ 
concours,  Montpell.,  1866.  —  Vater,  De  partu  diffidU  ex  infantis  brachio  prodeunte.  1^ 
1732.  — ^VEDBL,  De  partu  difficili  ex  infantis  brachio  prodeunte.  lenie,  1755.  —  Wzi^iv  r 
De conceptuextra-uterina  (avec  planches).  Hal.,  1791. —  Velteau,  Mém.  sur  les  posiTiAU''- 
cieuses  du  fœtus.  Paris,  1839.  —  Do  MAiie,  Grossesse  interstitielle.  Gaz.  hàp.,  18S5.  -  ^ 
Même.  Grassesse  extra-utérine.  DictUmn.  ^ft*30.  —  WsisraAKN,  De  partu  diflic.  et  )r><^ 
fœtus  prodeunte.  lens,  1752.  —  Wbrkxr,  Luxât,  et   ankil.   du  genoux  chez  un  firtir^  •■*• 
Geburten,  etc.,  de  Hohl. — West,  Gross.  ext.-uter.,  expuls.  du  fœtus  parla  région  onH- 
BhsVs  Magazin  f.  de.  gesam.  Hrilk.,\.  XIX.  —  ViaifARD,  Rech'.  sur  la  conduite  à  ^soirn»  «fJ^ 
la  sortie  du  tronc,  la  tète  étant  retenue  au-dessus  du  dét.  s\X[ièr.  Gaz,  méd..  18113.— Vnimt»' 
Dystocie  par  anencéphalie.  Arch.  du  Midi,  1846. —  Willigt,  De  la  grossesse  ovarifimt*  J^^* 
.  de  Halla.,  1859.— Wils.  Observ.d'un  fœtus  inclus  dans  la  région  SAcréc. Pkilmopb  Tteni»** 
t,  LV.  —  ViRCHow,  Sur  l'hydropysie  congénit.  des  reins.  Verhandlungen  de  KÔhlfr.  i-  ^  ' 
X...,  DvKtocte  fœtale,  hydropisie  ankystée  de  l'abdomen  chez  un  fœtus.  Ga:.  des  IHp    ^^' 
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-Yarolet.  Gross.  extra-utér.  datant  de  15  ans,  Nouvelle  gestation  normale  à  terme,  exti^ac- 
[>n  de  fœtus  extra-utérin,  guérison.  The  amer,  Joum.  ofmed.  scienc.,  1846.  —  Zaïs,  Gross. 
tra-utérine  de  11  mois,  gastrotomie,  guérison.  UeideL  klin.  Ann.,  1830.—  Zandtcc,  Dys- 
de  causée  par  le  volume  de  la  poitrine  du  fœtus.  Gaz.  heM.,  1860.—  Zwanck,  Gastrotomic 
^urpose  pour  la  mère  et  pour  l'enfant,  dans  une  grossesse  extra-utérine.  Wochenschriff 
>  Casper,  1837. 

Bystocie  apparteaumi  sa  placenta.  —  Bastbolin  F.,  De  secundinarura  reten- 
me.  Copenh.,  1657. — Bergmanït,  Déplacent»^  fœtus l'esorptione.  Gœtting.,  1838.— Betz,  Accro- 
i^iiient  du  placenta  à  la  crête  du  pubis.  Monais,  f.  6^^r/«.,1854.  — Bock,  De  placent»  so- 
liono  artiOciali.  Utrecbt,  1802.  —  BauififEB,  De  partu  pneternaturali  ob  situm  placontse 
]p?r  orilicium  uteri  inter.  Argent,  1730. —Bubîïs,  Observ.  pratiq.  .sur  l'hémorrh.  utérine  et 
déliTrance,  Lond.,  1807. — Colovbb.  De  la  délivrance.  Th.  deconcours^  Paris,  1834. — Ddbroca, 
j  chatonnement  du  placenta,  BnUet.  med.  de  Bordeaux,  1835. —  Ddbcaic,  Sur  quelq  conséq. 
la  délivr.  incomplète  après  laccouch.  et  l'avort.  Edinà.  Med.  Journ.,  1863.  —  Endbbs, 
'  snlutione  placentae  arti  facta.  Marb.,  1820.  —  Enoelharot,  De  secundinis  arte  salvendis. 
mi*.  \9!±1.  —  Frdlbr,  Adhér.  du  placenta,  emploi  topique  de  la  créosote  pour  effectuer  sa 
[«ration,  TheCharlest.  Med.  Jour».,  1852.—  Fbakk,  Dehemorrh.  uteri  ex  spasmo  secun- 
na>incarcer.  Opuscula  tnedici,  etc.  Lips..  1790. —  Gbiger,  De  extractione  placenta?.  Strasb., 
X3.  —  GoDCFRor,  Du  traitement  des  adhérences  intimes  du  placent^à  l'utérus,  Journ*  dett 
»«.  méd.-chirurg.,  1846.  —  Grebnbalgb,  Remarq.  pratiq.  sur  le  traitement  du  placenU» 
Fvia.  Traïu.  ofobitetr.  Sociel-  of.  Jjmdon,  1865. —  Goillebot,  Du  chatonnement  du  placenta, 
un.  univ.  hebd.,  1831.  —  Dr  Mêmb,  Remarq.  sur  le  chatonnement  du  placenta,  Arch.  gén. 
méd..  1833.  —  Hati!«,  Mém.  sur  l'inject.  du  cordon  ombilical  pour  opérer  le  décollement 
placenta.  Paris,  1829. —  Harte,  De  secundinaruni  post  partum  excernendainini  retentione. 
:(k>rf,  1072.—  llAHTmABfFrT,  De  nondiffer.  sccundiu.  adbîercnt.  extraction.  Lips.,  1735. — 
RBA%5,  De  remed.  quorumdam  ad  placent,  expellend.  commandatoruin  tam  insufiiciente 
aiii  noxio  usu.  Hall.,  1761.  —  Hernicke,  De  utero  secundinas  expell.  Lips., .  1765.  —  Hey- 
niEiai,  Desecundin.  partu  cui  ai'S  suceur.  Marb.,  1827.  —  Hilscbbr,  De  hesione  uteri  abim- 
}v.  >ecundin.  extraction,  lena;,  1741. —  Hdrte,  De  secundinar.  postpartuin  excernend.  re- 
ilione.  .Mtdorf,  1672.  —  Kastner,  Circa  placent,  solution,  artific.  cogit.  Erfuri,  1796.— 
«PEL.  De  solutione  placent».  Ienœ.l789.—KesTi«iER,  De  placenta»  solutione.etc.  Vrat.,1829. 
Li:niET,  Mém.  sur  la  manière  de  délivrer  les  femmes  après  l'accouchem.,  etc.  Mém,  de 
cad.  de  chir.,  t.  III.  —  Masliedrat  Lagebird,  Mém.  sur  l'absorpt.  du  placenta,  Arch.  gén. 
méd. .  i83G. —  Mat,  Diss.  sistens  fata  et  funera  puerperarum  ex  solutione  placentœ  artifi- 
Ji  oriiinda.  Heidel.,  1787.  —  Matpeli>,  Historia  partus  difficilis  ex  spastica  strictura  uteri 
ta  placentum.  Altdorf,  1732.  —  Menz,  De  secundin.  retardatione  Cassel,  1838.  —  Mersuioff, 
placenta.'  solutione  artificiali.  Lips.,  1817. —  Mordret,  Considér.  sur  les  adhér.  morbides 
placenU,  Ann,  de  ia  Société  de  méd.  de  Gand,  1854.  —  Du  Mtec,  Rech.  sur  les  adhér. 
>rbides  du  placenta,  Monit.  des  Hùp.,  1854  et  1855.  —  Moitet,  De  TinOuence  de  la  mort 
fœtus  sur  la  cessation  des  hémorrh.  puerpér.  dues  à  Tinsert.  vicieuse  du  placenta,  Monit. 
r  If&p. ,  1860.  —  MOTSB05DT,  Sur  un  cas  de  résorpt.  du  placenta.  Ann.  et  Bull,  de  la  Société 
méd.  deGand,  1860.  —  Nbukittger,  De  removenda  placenta.  Icnse,  1854.  —  Notbbagkl,  De 
xilio  secundinarum  partu  ferendo.  Marb.,  1816.  — Olavide,  Cas  de  résorption  du  placenta. 
Facuitade  de  Madrid,  1847.  —  Randhax,  De  secundinanim  extractione,  etc.  Leucop.  1800. 
lticHABD>o!v,  De  ta  rétention  du  placenta  ïjondon  Med.  Gaz.,  1850. —  Slbvogt.  De  legra  re- 
itione  secundinarum  laboranii.  lenir.  1704.  —  Stute,  Insertion  du  placenta  sur  le  col, 
H'nci*  du  cordon.  Monat.  f.  Geb.,  1850.  —  Van  deb  Poel,  Quelq.  observ.  de  relent,  du  pla- 
ît Ann.  delà  Société  de  méd.  d Anvers,  1847.  —  Wabix,  De  la  rétention  du  placenta.  The 
9eric.  Joum.  of.med.  a.  chir,,  1850.  —  Vaost,  Mém.  sur  l'implant,  du  placenta  sur  le  col. 
c.  dee  Hâp..  1848.  —  Wilmuith,  Hémorrb.  placentaire.  North.  of.  Engt.  med.  a.  surg  Joum, 

I.  — ViLLEHEuvB.Mém.  sur  l'absorpt.  du  placenta.  Gaz.  méd.,  1837. —  Ydilliabs,  Accouch.gc»^ 
41. .  adhér.  anorm.  et  chatonement  des  placentas.  Gaz,  des  Hôp.,  1852. 

D^flrtocfo  proY«iiaD«  da  ewtéon.  —  Bartscueb,  Étranglement  du  fœtus  par  le  cor- 

II.  Monats.  f.  Geburts.,  1861.  —  Bkai.e,  Longueur  et  inflexions  du  cordon.  Tlie  fuxncet,  1857. 
Bl^ckisse»,  Dehemorrh.  inter  partum  ortaex  mplo  xeme  umbilicalis ramo.  Heidel.,  1851. 
Bill.  Trois  cas  d'entortillement  extraord.  du  cordon.  Annali  univ.  di  medicina,  1862.  — 

»«i4jiER,  De  funicali  umbilic.  prolapsu.  Groning,  1853. —  Clabke,  Prolapsus  du  cordon.  Prac- 
al  eitsaifs  onthemenag.  ofpregnancy,  etc.  London,  1806.  —  Chubchill,  Chute  du  curdoii 
ibilical.  On  the  theory  and  pract.  treat.  ofmidwif.  London.  1800.— Gollins,  Prola(>sus  du 
rdoii.  Pract.  treat.  on  midw.  London,  1836. — Cboft,  Traitement  du  prolapsus  du  cordon. 
nd.  Med.  Joum.,  1786.  — Dbredx,  ^lém.  sur  la  sortie  du  cordon  pendant  le  travail.  Paris, 
'itl.  —  Devillibhk,  Nouvelles  rech.  sur  la  brièveté  et  la  compress.  du  cordon  ombilical.  Hé- 
ûi  de  mém,  etdobserv.  sur  les  accouch.  Paris,  1862.  —  D'Outrepont,  Procid.  du  cordon. 


1004  l»YSTOt:iE    ICETALt. 

Renutrq.  sur  les  accouch.  Neue  Zeitt,  /.  Geùuris.,  t.  \1V.  —  UicAMf,  but  uniiouveauiu*  jd 
de  remt^dicr  à  l'issue  prématurée  du  cordon.  Joum.  gén.  de  méd.y  t.  WW.  —  Duas.  ht 
lapsus  du  cordon  ombilical.  Repue  méd.,  1826.  ^  Ddmeidx,  Note  sur  b  briètelé  doconk^ 
ombilical  comme  cause  de  présentations  vicieuses.  Joum.  deMcaïa.  méd.  ff  pAcm.,  1)^)1- 
Eaule,  Sur  le  traitement  du  prolapsus  du  cordon.  Ued.  Tim,  anéGaieile,  1865. ~  Flctwoi 
Chviichill,  Prolapsus  du  cordon.  SyUaàtts  of  a  cawrê  on  the  praciU.ofmidmif.lhih\ix\  \<- 

—  Fheter,  De  partu  difflcili  propter  Tunicu  umbilic.  fœtus  coUum  cingeatem.  Uall.,l':iâ- 
GiuKVE,  Nœuds  du  coixlon  ayant  causé  la  mort  du  Tœtus.  The  Lond.  a.  Edinà.  mmitk.  Jmn 
1K48.  —  Gl'illehot,  Sur  la  procideuceet  la  brièveté  du  cordon.  Areh.  gém,  de  wnéd.A  \\\ 
XXVI II.  —  IlA<((?iAr,  Nœud  du  coinion  mortel  pour  le  fœtus.  Gaz.  des  Hàp.,  ISiO.  —  Uikt.  i 
la  procidencedu  cordon.  Dubln  Haepital  reparte j  t.  V.  —  IIebotstreit,  Disserl.  exhiUti-  n 
nicnli  umbilical.  palbologiam.  Lips.,  1745. —  Hirtx,  Ném.  sur  la  brièveté  natur.  ou  acchJn 
du  cordon  ombilical.  Gaz.  tmfd.,  1845.  —  Hdbkatdr  Locvaik,  Du  prolapsus  du  cordon  peoô 
l'accoucb.  Ann.  de  la  Soc.  tle  méd.  de  Gond,  1844.  —  Jsanssex!:,  Anomalies  du  cordon  a^v 
comme  cause  de  mort  du  fœtus.  Joum.  de  méd.,  cliir.  et  pharm,  de  Bruxelles.  \9*i 
KAumfARif,  tnroulcment  du  cordon  autour  du  cou  du  fœtus  comme  cause  de d)&tode.Jr«ii.°* 
/'.  Geburts  ,  t.  XIV.  —  KoaLsciirrrEn,  De  funicali  umbilic.  Ireq.  nasccnt.  mort,  cau^fs.  ir: 
1833.  —  Lebas,  De  funical.  umbilic.  in  partu  egress.  et  compressdone.  Paris,  1756.  —  l  « 
HCMR,  De  funicul.  umbilic.  min.  bre\it.  pailus  damnos.  Hall»,  1825.  —  Lowe!i&tcu(.  Le  n  : 
culo  umbilic.  partus  impedimenïo.  Vnit.,  1855.  —  iliari?!.  Traitement  du  |Jrolap^u^  i1'J«j 
don.  Amer.  med.  Tini.,  1863.--  MAitTix  Saist-Anck,  Note  sur  un  rdeveur  du  cordiai  i-r» - 
Gaz  méd  ,  1848.  —  Uorlaxe,  Étranglem.  du  fœtus  par  le  cordon.  Joum.  d^acctmch.,  \  l 
N^xLLE,  De  causis  prolnps.  funiculi  umbilic.  in  partus.  Heidel.,  1854.  —  Nl-wax,  Acaj-io  ( 
jumeaux;  étranglement  de  l'un  des  cordons  par  un  nœud  formé  par  l'autre.  Lhïm  ^j 
18Jî».  —  OsiANDER.  Mêra.  sur  la  procid.  dn  cordon  ombilic.  Seue  ZeilMch.  f.  GeèurU..  i  \ 

—  Pluskai.,  llémorrii.  pmduile  par  la  rupt.  d'une  varice  du  cordon.  Gaz.  méd..  i*'*^ 
KobERTsoif,  Mém.sur  le» causes  delà  chute  du  cordon  dans  leti'avail.  Tke  lendon ilcdA»s:A 
1836.  —  SciicRc,  De  la  procid.  du  coixlon  ombil.  Th.  de  Straeb.,  1835.  —  ^cLAni.  V.'i-^ 
presque  complète  do  cordon,  déchirure,  mort  de  l'enfant.  Gaz.  des  Hàp.,  1855. —  Nt--*» 
Eniortillement  du  cordon.  Comment,  obstetr.  Gœtting.,  1834.  —  Swpsos,  Note  sur  unam  . 
compliqué  avec  remarq.,  etc.  Edinb.  Med.  Joum.-,  1864.  —  Sobte.  Deux  cordons  ft«u 
entre  eux  un  double  nœud.  Ann.  de  la  Soc.  méd.  de  Bruges,  1852.  —  Stcte.  Abseih^H 
plètede  cordon,  insert,  du  plaçants  sur  le  col,  Gaz.  des  Uâp.,  1856.  —  Taxile,  Etraodrir^ 
d'un  fœtus  pai*  le  cordon.  Arch.  gén.  de  méd.,  %•  série,  t.  II.  —  Tessicb,  Adhér.  du  coniiV | 
placenta,  dans  une  étendue  de  12  à  15  centim.  Gaz.  des  Hdp..  184S.  —  Taooacr.  Mèni  ^>J.'| 
compress.  du  cordon  ombilical.  Paris,  1780.  —  Woets,  Mort  du  fœtus  par  un  tiœudduoril 
Gaz.  des  Hâp  ,  1842.  | 

Lésions  qa«  peut  subir  le  foetus  pendant  le  travnll.  —  Bcrcmard,  be  uhm 
cranii  recens  nalorum  sang.  Vrat.,  1857.  —  Creliiis,  Sur  les  tumeurs  sanguines  de  la  i«  î£ 
nouveau-nés.  Mtrtffdn.  Annalen.de  Puchetl,  1840.  —  Glehk?(s,  Quelq.  mots  sur  lec>-(>ii' 
matome.  Joum.  f.  Kinderkr.,  1865.  —  Dubois  P.,  Leçons  sur  les  céphalœina tomes,  ik:- 
Hôp.,  1841.  —  De  N«MB,  Géphalœmatonie.  Dictionn»  ^30.  —Hoere,  De  tuinore  iTsohrii 
nator.  sanguin,  et  de  cranio  imprcssionibus et  tissuris  (avec  planches).  Bresl,  1S!24.  — KJ 
Sur  les  céphalœmatome  sous  le  rapport  obstétr.  et  médico-légal.  Seue  Zâtsch.  f.Oef^é 
t.  XVIII. — KiDD,  Distorsion  des  traits  chez  les  enfants  nouveau-nés.  The  Dubl.  gnarL  Z!^ 

1859.  ~  Laïidouzt,  Essai  sur  l'hémiplégie  faciale  chez  les  nouveau-nés.  Joum.  des  cnàî 
cAtr.,  1839.  —  Lizé,  Fract.  du  crâne  chez  un  fœtus  sans  étroitessc  du  bassin.  Cnm^ 

1860.  —  Nœgele,  Céphalœma tomes  des  nouveau-nés. /otirN.  complém..  t.  XIII.  ^Vl* 
(d'Angers),  Fracture  des  os  du  cnine  chez  le  fœtus.  Ann.  d'hgg.,  1856. —  Osusdei:.  »«< 
les  tumeurs  sanguin,  de  la  tète  des  nouveau-nés.  Zeitsch.  f.  gesam.  Med.,  1841. — Pkh.  H 

.sur  les  céphalœtnatomes.  Joum.  univ.  hebd.  de  fnéd.,  1833.  —  Smpsoa,  Causes  dticef^^ 
matomes  doubles.  Obstelr.  Works,  t.  II.  —  Steppchî»,  Double  céphalcemal.  Jamrn.  f.  ktMë 
krank.,  1803. — Valleix,  Mém.pour  servir  à  l'histoire  des  céphaJœmatomes.  Gaz.mtà  l4 
—  Velpbau,  Méai.  sur  les  tumeurs  sanguines  du  crâne.  Paris,  1832.  —  Zklub,  De  ci'/.* 
mat.  recens  natorum.  Heidelberg,  1822.  —  ZomaeR,  Méra.  sur  le  traitement  des  cé|ila'  < 
tomes.  Gaz.  fm'tf.,1844. 


LIVRE  VI 
OPÉIVATIONS 

VERSION 

id  version  est  une  opération  qui  a  pour  but  de  mettre  Tune  des  extrémités 
grand  diamètre  fœtal  en  rapport  avec  le  détroit  supérieur,  ou  de  terminer 
idement  Taccouchement  lorsqu'une  complication  vient  menacer  la  mère 
l'enfant. 

ia  pratiqué  de  la  version  comprend  deux  procédés  :  l^  par  manœuvres 
îrnes,  sans  introduction  de  la  main  dans  les  organes  de  la  mère  ;  2°  par 
iiœuvres  internes,  avec  introduction  de  la  main  dans  Tutérus.  Ce  dernier 
cédé  comprend  la  version  céphalfque,  qui  doit  ramener  le  sommet  au  dé- 
t  supérieur,  et  la  version  pelvienne,  dont  le  résultat  est  Fextraction  du 
is  par  les  pieds. 

es  trois  manières  de  modifier  la  position  de  l'enfant,  que  nous  étudierons 
irémeiîl,  ont  des  degrés  d'importance  fort  différents,  et  c'est  à  la  vei^sioii 
iennc  qu'on  a  presque  exclusivement  recours.  J'ajouterai  que  les  deux 
îédés  se  combinent  dans  la  version  par  manœuvres  internes;  la  main 
iquée  sur  l'abdomen  de  la  mère  favorise  par  des  mouvements  convenables 
)Iution  du  fœtus. 

VERSION    PAR   MANŒUVRES   EXTERNES 

'igand  est  le  premier  qui  ait  développé  le  précepte  et  posé  les  règles  de  la 
ion  par  manœuvres  externes,  dont  on  ne  rencontre  que  l'idée  informe 
:  les  anciens.  Il  s'est  inspiré  pour  cela  un  peu  de  Froriep  et  beaucoup  des 

de  version  spontanée  qu'on  obsene  parfois  dans  la  pratique.  Le  mémoire 
iiV igand  a  été  traduit  eii  français  par  Herrgott,  et  il  ne  mérite  pas  la 
itatiôn  qui  lui  a  été  faite.  L'idée  fondamentale  est  bonne,  mais  elle  se 
ve  trop  escortée  par  des  conseils  puérils  ou  inexécutables  et  par  des  pro- 
iions  qui  étaient  déjà  des  erreurs  au  temps  où  il  écrivait.  H  semble 
Lisivenient  préoccupé  de  ne  laisser  dans  cette  question  aucun  point 
pioré.  Lorsqu'il  se  tient  dans  les  limites  de  l'observation,  il  est  exacl, 
>  il  va  au  delà  du  vrai  aussitôt  qu'il  se  lance  dans  les  théories,  ce  qui  lui 
re  souvent  et  sans  qu'il  paraisse  s'en  douter? 
Il  exposant  les  idées  de  Wigand,  qui  constituent  en  somme  le  travail  le 

complet  que  nous  ayons  sur  ce  sujet,  j'aurai  donc  soin  de  n'en  prendre 

le  coté  pratique. 

outa?i   Acc.  05        ^ 
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Kii  France,  Lachapelle,  Capuron  *,  Velpeau  *,  Lècurché,  Colombe  et  Slullz 
ont  [)rèconisé  les  avantages  de  la  version  par  manœuvres  externes.  Plu:»  ri*- 
ceninicni,  Matteï  s*en  est  également  occupé. 

La  condition  essentielle  de  l'opération  est  la  mobilité  du  fœtus;  elle  tM 
donc  indiquée  à  une  époque  rapprochée  de  Taccouchement,  et  pendant  le  tra- 
vail, quand  la  poche  des  eaux  est  encore  intacte.  On  en  admet  encore  la  p^ie- 
sibilité  lorsque  les  membranes  sont  rompues  et  qu'une  partie  seulement  <in 
liquide  est  écoulée  ;  c'est  déjà  une  condition  défavorable  ;  mais  ropératioii  <M 
impraticable  loi*sque  le  fœtus,  directement  en  contact  avec  la  paroi  utérine, 
est  immobilisé  par  la  contraction. 

Matteï  veut  qu'on  ait  recoui's  à  la  version  dans  les  trois  derniers  moi>  dv 
la  grossesse.  11  n'y  aurait  aucun  inconvénient  ùl  suivi^e  ce  conseil  ;  on  ensaail 
quitte  pour  recommencer  plus  tard,  si  l'enfant  reprena'it  sa  position  vicieuM> 

Cazcaux*  croit,  avec  Herrgott,  que  l'opération  serait  inutile  dans  ces  o^n- 
ditions,  parce  qu'en  changeant  la  direction  du  fœtus,  on  n'a  pas  changé '3 
forme  de  la  matrice,  qui  est  très-probablement  la  cause  de  la  préseuUti"9 
vicieuse.  C'est  là  une  proposition  qui  ne  soutient  guère  l'examen.  Le  fœl&^ 
pourra  reprendre  sa  position  vicieuse  sans  qu'on  puisse  invoquer  la  fomi^'i' 
la  matrice  ;  c'est  prendre  ici  l'effet  pour  la  cause.  L'utérus  en  gestation  e^l  tu 
sac  membraneux  et  souple,  qui  u'a  4*autre  forme  que  celle  qui  lui  est  imph^ 
méepar  la  situation  de  l'enfant.  Il  suffit  de  constater  les  défonnations  qot 
subit  l'organe  sur  les  reliefs  du  fœtus  pour  en  être  convaincu.  Je  ne  cmi 
pas  qu'on  ait  jamais  observé  sur  l'utérus  en  état  de  vacuité  une  pareille  aD<*^ 
malie  de  développement;  ce  serait  un  premier  argument  à  produire  avant  à 
soutenir  une  semblable  hypothè.se. 

Avant  toute  manœuvre,  il  est  absolument  nécessaire  que  le  diagnostic  mmj 
trés-précis,  et  on  aurait  recours,  pour  l'établir  d'une  manière  exacte,  au  U^- 
cher,  au  palper  et  à  l'auscultation.  On  conçoit  les  inconvénients  qui  pov- 
raient  résulter  d  une  erreur;  on  s^ait  exposé  à  transformer  une  pré>**«^2- 
ticAi  normale  en  une  présentation  défectueuse. 

L'opération,  fort  simple,  consiste  à  mobiliser  le  fœtus  par  des  prp^?!*»'-? 
extérieures  méthodiques  et  à  le  faire  glisser  vers  une  direction  convenabif 
On  prend  ses  points  d'appui  sur  les  reliefs  volumineux  que  forment  la  trf  | 
le  tronc  ou  les  fesses. 

Supposons  une  présentation  de  l'épaule  gauche  en  deuxième  position  l- 
tête  repose  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  les  fesses  sont  situées  daw  If  fi*' 
gauche,  car  cette  présentation  n'est  jamais  directement  transversale  '  1 
applique  la  main  sur  la  tète  en  la  dirigeant  vers  le  détroit  supérieur,  la* 
qu'on  imprime  un  mouvement  analogue,  en  sens  opposé,  au  siège  qu'f» '" 
pousse  vers  le  fond  de  la  matrice. 

Tout  est  là  :  faire  basculer  le  fœtus  en  pressant  sur  les  extrémité*  de  - 
grand  diamètre,  de  manière  à  le  ramener  à  sa  situation  normale.  Ottf  «  " 
iiœuvre  est,  comme  on  le  voit,  assez  simple  ;  il  suffit  de  choisir  convenjW 
ment  ses  points  d'appui.  Cependant  quelques  difficultés  peuvent  en*^' 
Fexécution.  Ainsi,  dans  les  dorso-postérieures,  les  membres  du  fa?tii>.<|B  "  | 
trouvent  en  avant,  sont  mobiles  et  se  déplacent  sous  les  pressions  mit  t^'»^' 
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miner  le  mouvement  de  totalité  nécessaire.  Lorsque  l'utérus  est  distendu, 
ferme  et  résistant,  les  manipulations  sont  forcément  superficielles  et  présen- 
tent moins  de  chances  de  succès.  Ce  sont  là  des  difBcultés  qui  ont  été  à  tort 
passées  sous  silence  par  les  auteurs  qui  ont  ti*aité  cette  question.  Quand,  au 
contraire,  le  plan  dorsal  du  fœtus  est  dirigé  en  avant,  quand  Tutérus  est 
souple  et  facilement  dépressible,  il  n'est  est  plus  de  même.  La  main  soulève 
en  quelque  sorte  les  parties  qu'elle  doit  déplacer,  et  la  conversion  s'opère 
avec  une  certaine  facilité.  Seulement  il  faut  maintenir  pendant  quelque  temps 
ic  fœtus  dans  cette  position  nouvelle,  soit  avec  la  main,  soit  avec  un  bandage 
convenable,  sans  cela  on  pourrait  craindre  de  lui  voir  reprendre  sa  position 
primitive. 

Matteï,  comme  manœuvre  préalable,  veut  qu'on  soulève  d'abord  l'enfant 
de  manière  à  lui  faire  perdre  ses  rapports  trop  directs  avec  le  bassin,  et  cela 
en  introduisant  avec  précaution  le  bord  de  la  main  entre  le  pubis  et  la  -pré- 
sentation. 

Si  la  version  est  pratiquée  après  la  rupture  des  membranes,  il  faut  mainte- 
nir la  réduction  jusqu'à  ce  que  des  contractions  utérines  fixent  le  fœtus  dans 
s^a  situation  normale. 

Quelques  auteurs  ont  donné  le  précepte  de  faciliter  la  version  en  s'aidant 
des  doigts  introduits  par  le  vagin.  Cette  recommandation  sera  bien  rarement 
mise  à  exécution.  Dans  les  présentations  vicieuses,  les  parties  fœtales  sont 
inaccessibles  par  le  toucher  vaginal  ;  les  doigts  ne  peuvent  donc  aider  la  ma- 
nœuvre, puisqu'ils  n'atteignent  le  fœtus  que  lorsque  la  réduction  est  accom- 
plie. 

Wigand  signale,  comme  moyen  de  pratiquer  la  version,  le  décubitus  latéral 
delà  femme.  On  place. alors  un  coussin  sous  la  partie  qu'on  veut  ramener 
iers  la  ligne  médiane  ;  mais  on  ne  prend  ainsi  qu'un  seul  point  d'appui  sur 
Tcnfant,  et  le  mouvement  de  bascule  sera  plus  difficilement  obtenu.  11  vaut 
jonc  mieux  avoir  recours  aux  manipulations,  la  femme  étant  située  dans  le 
Iccubitus  dorsal,  avec  un  coussin  qui  soulève  le  siège. 

On  a  encore  conseillé,  pendant  la  gestation,  une  large  ceinture  souple  et  un 
[)eu  élastique,  munie  de  grosses  pelotes,  dont  l'une  correspond  à  la  tête  du 
cptns  et  l'autre  au  sftge.  Ce  moyen  me  semble  remplir  l'indication  d'une 
nanière  assez  exacte.  Il  peut  agir  lentement  et  d'une  manière  continue  dans 
es  dernier»  temps  de  la  grossesse.  La  ceinture  est  encore  utile  pour  eni- 
)echer  l'enfant  de  reprendre  la  position  vicieuse  qu'on  lui  a  fait  abandonner. 

Wigand  conseille  de  maintenir  couchées  sur  le  ventre  les  femmes  atteintes 
Tune  obliquité  utérine  très-prononcée  en  avant.  Cet  auteur  confond  deux 
:lioses  qui  n'ont  le  plus  souvent  aucun  rapport  entre  elles  :  la  mauvaise 
lirection  de  l'utérus  et  la  présentation  vicieuse  du  produit  de  la  conception. 
I  vsi  certain  que  cette  situation  si  gênante  ne  remédierait  absolutnent  à 
*ieii,  et  la  matrice  retomberait  en  avant  aussitôt  que  la  femtne  voudrait  se 
soustraire  à  un  pareil  supplice.  Cazeaux*,  en  enregistrant  ce  précepte  j  a  oinis 
l'en  faire  ressortir  Tinutilité. 

Maltei  a  donné  plus  d'extension  ù  l'application  de  la  version  ;  il  veut  con- 
vertir la  présentation  du  siège  en  présentation  du  sommet.  Ce  résultat  serait 
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certainement  très-désirable.  Mais  le  déplacement  à  obtenir  est  fort  étendu,  et 
je  crois  que,  malgré  Thabileté  de  l'opérateur  elles  conditions  les  plusfau- 
rables,  on  échouerait  dans  Timmense  majorité  des  cas.  Wigandse  coolentaii 
de  ramener  au  détroit  supérieur  rextrémité  du  grand  diamètre  fœtal  qui  en 
était  le  plus  rapprochée,  et  c'est  le  parti  le  plus  sage.  Les  dangers  des  présen- 
tations du  siège  sont  incontestables,  mais  en  sonmie  ils  sont  moins  grands 
que  ceux  des  présentations  de  Tèpaule,  qui  nécessitent  une  intenentionax^i 
sérieuse. 

On  a  encore  préconisé  ce  genre  de  version  pour  les  présentations  dêut* 
du  sonunet.  Le  succès  dans  ces  cas  serait  à  peu  prés  certain.  Seulement  ii 
difficulté  réside  dans  le  diagnostic,  qui  presque  toujours  n*est  posé  qu  à  mit 
époque  avancée  du  travail. 

La  version  par  manœuvres  externes  est  contre-indiquée-,  surtout  après  h 
ruptui*e  des  membranes,  pour  toutes  les  circonstances  qui  nécessitent  wm 
prompte  terminaison  du  travail,  telles  que  les  hémorrhagies,  convjilsioD?. 
procidences  du  cordon,  etc.  La  présence  de  deux  j  umeaux  est  encore  urje 
contre-indication,  au  moins  avant  que  Tun  des  jumeaux  n'ait  été  cxpulv 

VERSION   PAR   MANŒUVRES    INTERNES 
VER8I0W  CÊPHALIQUE 

Depuis  la  période  antique  jusqu'à  Ârabroise  Paré»  les  médecins,  comaith 
eus  que  les  accouchements  par  le  sonunet  étaient  les  seuls  lieureux,  doih 
nèrent  le  principe  absolu  de  ramener  la  tète  au  détroit  supérieur  daustuuté> 
les  présentations  autres  que  celle  de  rextrémité  céphalique,  méroe  daib 
celle  du  siège.  Cependant,  depuis  Celse,  on  avait  volontiers  recours  à  iei- 
tractipn  par  les  pieds  quand  le  foetus  était  mort. 

Ambroise  Paré  et  Guillemeau  introduisirent  dans  la  pratique  la  ver:»iun 
Ijelvienne,  et  jusqu'à  la  fin  du  siècle  dernier,  si  la  version  céphalique  nefu: 
pas  absolument  i^ejetèe,  elle  consens  au  moins  un  bien  petit  nombre  d'ad- 
hérents. A  cette  époque,  Flamant  tenta  delà  réhabiliter,  et  ses  efforts  eureai 
en  France  un  faible  succès.  Osiander,  qui  suivit  la  même  voie  en  Allaiiagii^ . 
lui  concilia  un  plus  grand  nombre  de  partisans.  Velpeau  *  et  Stoitz  se  uiou- 
trèrent  favorables  à  la  vereion  céphalique.  P.  Dubois  et  Chailly  limilêmrt 
»  son  emploi  aux  cas  de  rétrécissements  du  bassin  compliqué  d'une  po«ti<* 
vicieuse  du  fœtus. 

Velpeau  accepte  cette  opération  lorsque  le  bassin  est  bien  confiHin.. 
qu'aucun  accident  ne  vient  s'adjoindre  à  la  mauvaise  présentation  et  lor>qi*^ 
la  tèle  est  située  sur  un  point  voisin  du  détroit  supérieur.  La  procidence  d'»a 
bras  où  le  défaut  de  mobilité  du  fœtus  sont  pour  lui  des  contre-indication^ 
formelles.  Conmie  on  le  voit,  les  conditions  favorables  sont  assez  analogue 
à  celles  de  la  version  par  manœuvres  externes.  Seulement  l'opération  ei^t  f-' 
même  temps  beaucpup  plus  sérieuse  et  beaucoup  plus  difficile  à  eiétiiter,^ 
c'est  là  la  raison  qui  restreint  le  nombre  de  ses  paitisans.  Madame  Lac^»- 
pelle  contestait  même  la  possibilité  de  son  succès. 

Voici  sur  ce  point  l'opinion  de  P.  Dubois.  La  version  sur  la  léle  offn^p'w- 


VERSION.  1009 

(lo  difficultés,  el  on  s'expose  à  plus  de  chances  d'insuccès  -,  le  plus  souvent, 
la  promptitude  étant  une  condition  de  réussite,  la  version  par  les  pieds  doit 
(Hre  préférée;  autrement  on  compromet  le  salut  de  Tenfant  et  on  perd  Foc- 
casion  favorable. 

La  manœuvre  consiste  à  introduire  la  main  droite  dans  les  premières 
positions  de  l*épaule  (tète  à  gauche),  et  la  main  gauche  dans  les  secondes 
positions  (tète  à  droite).  On  repousse  la  partie  fœtale  engagée  et  on  la  porte 
dans  la  fosse  iliaque  opposée  à  la  tète.  L*épaule  refoulée  en  haut,  on  va 
chercher  Textrémité  céphalique,  on  la  saisit  à  pleine  main  et  on  Fentraine 
sur  le  détroit  supérieur. 

Ce  temps  présente  les  plus  sérieuses  difficultés,  qui  oblige  parfois  à  aban- 
donner l'opération,  malgré  le  concours  qu'on  trouve  dans  les  nianipula- 
tions  extérieures. 

En  cas  d'échec,  on  est  forcé  d'aller  chercher  les  pieds  du  fœtus,  et  les 
chances  fâcheuses  de  la  version  pelvienne  se  trouvent  aggravées  pour  la 
inére  des  efforts  inutiles  qu'on  lui  a  fait  supporter.  Malgré  l'autorité  impo- 
sante de  Stoltz  et  dé  Velpeau,  je  crois  que  la  version  céphalique#re$tera  tou- 
iours  une  opération  exceptionnelle,  réser\'ée  pour  les  cas  où  une  présenta- 
lion  vicieuse  serait  compliquée  d'un  rétrécissement  du  bassin,  car  alors  on 
)ourra  tenter  l'application  du  forceps  sifx  la  tète  réduite,  ce  qui  est  moins 
laiigereux,  comme  nous  l'exposerons  tout  à  l'heure,  que  d'avoir  recours  h 
extraction  par  les  pieds. 

VERSION    PELVIENNE 

circcMiÉtmMeB  préUmlBalrea.  —  Lorsque  le  praticien  a  reconnu  la  né- 
essité  de  la  version,  il  doit  en  avertir  la  famille  ou  les  assistants,  en  prê- 
tant soin  de  leur  faire  connaître  les  chances  fâcheuses  que  l'opération  fait 
îourir  à  l'enfant. 

Si  l'on  prévient  la  patiente,  il  faut  y  mettre  beaucoup  de  réserve  et  ne  pas 
'effrayer  en  lui  expliquant  ce  qu'on  se  propose  de  faire.  On  prétexte  le  be- 
oin  de  modifier  un  peu  la  situation  de  l'enfant,  sans  lui  dire  que  la  main 
loit  pénétrer  dans  la  cavité  utérine.  En  pareil  cas,  j'ai  coutume,  surtout  si 
a  femme  est  très-impressionnable,  de  supprimer  les  explications  en  la  chlo- 
ofonnant.  On  lui  évite  ainsi  les  angoisses  et  les  préoccupations  de  la  peur, 
|ui  sont  parfois  tout  aussi  redoutables,  au  point  de  vue  des  suites  de 
louches,  que  la  douleur  physique.  On  supprime  du  môme  coup  les  résis- 
ances  et  les  hésitations  qui  font  souvent  perdre  un  temps  précieux. 

La  malade  est  située  les  jambes  écartées,  en  travers  sur  le  bord  du  lit, 
[u'on  affermit  en  passant  une  planche  sous  le  matelas.  Des  coussins  soulè- 
:ent  un  peu  la  partie  supérieure  du  tronc  et  la  tète.  Deux  aides,  as.sis,  sont 
iiargés  de  maintenir  les  membres  inférieurs.  Chacun  d'eux  fixe  sur  son  ge- 
K)u  un  pied  de  la  malade,  et  plaçant  une  main  sur  le  cou-de-pied  et  l'autre 
ur  le  genou.  Il  faut  autant  que  possible  se  contenter  de  ces  deux  aides,  qui 
liront  choisis  parmi  les  femmes  de  r<issistance.  La  patiente  est  découverte, 
't  je  n'ai  pas  besoin  de  dire  les  motifs  qui  excluent  de  sa  chambre  les  per- 
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sonnes  d'un  autre  sexe,  à  Texception  du  mari,  qui  n'est  guère  en  étal 4e  pr^ 
ter  un  utile  concours. 

En  cas  d'indocilité  extrême  ou  de  convulsions,  on  aurait  naturtUement 
recouiii  à  un  nombre  d'aides  suffisant.  On  placera  sur  les  cuisses  de  la  ma- 
lade des  alaises  qui  la  couvriront  et  qui  protégeront  les  aides  contre  b 
souillures  ;  on  garnira,  dans  le  même  but,  le  parquet  et  le  devant  da  lit. 
Sous  prétexte  que  le  lit  est  parfois  un  peu  bas  pour  la  commodité  de  Tar- 
coucheur,  on  a  conseillé  d'opérer  sur  une  table  ou  un  meuble  de  même  hau- 
teur, garnis  d'un  matelas.  En  obstétrique,  il  faut  s'habituer  à  se  contenlerdu 
stricte  nécessaire,  et  ne  pas  faire  sans  motifs  de  ces  grands  préparatifs  qui 
eflrayent  les  gens. 

Le  praticien  doit  avant  tout  poser  un  diagnostic  exact  delà  présentation ei 
de  la  position.  Nous  verrons,  en  décrivant  la  manœuvre,  que  le  choix  de  iâ 
main  qui  opère  est  subordonné  à  la  situation  du  foetus.  Nous  avons  d«jj 
étudié,  en  parlant  des  présentations  et  des  positions,  quels  sont  Jes  t4è- 
ments  du  diagnostic.  Nous  n'ajouterons  rien  à  cesujet. 

Le  praticien  ôtera  son  habit.  J'ai  déjà  dit  que  le  tablier  est  un  acoe^oire 
d'hôpital  ;  il  faut  dans  la  pratique  savoir  s'en  passer.  Il  est  nécessaire  de  fairr 
pénétrer  l'avant-bras  dans  l'utérus  :  la  manche  de  la  chemise  sera  roulée  <•( 
relevée  au-dessus  du  coude,  seulement  sur  le  bras  qui  doit  opérer.  La  fenur^' 
est  fort  attentive  h  tout  ce  qui  se  passe  autour  d'elle  ;  pour  ne  pas  ajouter  i  st^ 
préoccupations,  on  procède  à  ce  petit  détail  au  dernier  moment,  et  en  m* 
baissant  de  manière  à  ce  qu'il  lui  échappe. 

La  position  de  l'accoucheur  est  un  aplomb  solide,  qui  le  laisse  entièit* 
ment  maître  de  ses  mouvements.  Un  pied  en  avant,  l'autre  en  arrière  et  dan- 
une  situation  transversale  constittient  une  base  assurée  qui  permet  au  prali- 
cien  de  se  baisser  ou  de  se  relever  facilement  ou  sans  secousses.  Cne  vmv 
pénètre  dans  l'utérus  tandis  que  l'autre  maintient  le  fond  de  l'organe  :  Ir 
corps  est  donc  incliné  en  avant  et  doit  modifier  sa  position  selon  les  exigenre« 
du  travail.  Lorsque  la  version  se  fait  avant  ou  après  la  rupture  des  membra- 
nes, elle  est  terminée  en  quelques  minutes  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  mêmr 
lorsque  le  liquide  amniotique  est  écoulé  depuis  longtemps,  et  que  l  on^anr 
est  énergiquement  rétracté.  C'est  parfois  une  opération  assez  longue  et  trê^ 
fatigante,  surtout  dans  la  position  que  subit  l'accoucheur.  Je  n'ai  pas  he^vs 
de  dire  que  la  fatigue  est  un  incident  assez  secondaire  :  avant  tout,  on  sllbll^ 
donne  ses  convenances  aux  nécessités  de  la  manœuvre. 

La  face  dorsale  de  la  main  qui  opère  et  l'avant-bras  seront  enduit*  àt 
beurre  ou  de  cérat,  de  préférence  à  l'huile,  d'abord  pour  faciliter  Tintrodu^ 
tion  de  la  main  dans  les  organes  maternels,  et  ensuite  pour  éviter  rinomi»- 
tion  de  la  syphilis,  dont  la  femme  peut  être  atteinte.  On  a  observé  cet  acrides' 
plusieurs  fois.  On  s'abstiendra  de  graisser  la  face  palmaire  de  la  main  :  ^ 
parties  fœtales  qu'on  saisit  sont  souvent  fort  glissantes,  et  on  augmenlera^ 
ainsi  les  difficultés  de  l'extraction. 

Gamgei,  Luthens,  Hertwig,  Benjamain,  Patte  et  quelques  antres  vëltr- 
naires  ont  signalé  le  développement  de  pustules  ecthymateuses  sarravanl^w* 
de  l'opérateur  qui   explore  la  cavité  utérine  des  grandes  femelle  doinr- 
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iques  datiB  une  parturition  laborieuse  nécessitant  des  manœuvres  long- 
enips  prolongées.  Cette  éruption,  qui  développe  parfois  une  réaction  générale 
ftsez  intense,  ne  survient  que  lorsque  les  liquides  qui  s'écoulent  de  l'utérus 
lit  subi  un  certain  degré  d'altération.  Des  faits  identiques  se  sont  manifestés 
laus  les  mêmes  circonstances  en  obstétrique  humaine.  Cazeaux  en  a  été  une 
m  victime.  Godefroy  (de  Rennes)  a  observé  également  sur  lui-môme  de  gem« 
labiés  pustules,  excessivement  douloureuses,  et  qui  ont  laissé  des  cicatrices 
•ersistantes.  Ces  accidents  sont  très-rares  ;  ils  n'ont  d'auti*es  conséquences  se- 
ieuses  que  la  douleur  et  une  fièvre  de  quelques  jours.  On  se  mettra  autant 
ue  possible  à  l'abri  de  l'inoculation  des  liquides  septiques  en  prenant  le  soin 
e  graisser  de  cérat  l'avant-bras,  chaque  fois  qu'il  doit  ôlre  réintroduit  dans 
^  organes  de  la  fenune. 

Lorsque  la  nécessité  de  l'opération  est  reconnue  par  le  praticien,  il  doit  y 
recéder  sans  aucun  retard,  et  c'est  là  un  précepte  général  qui  s'applique  à 
)us  les  modes  de  l'intervention  obstétricale.  Rien  n'est  plus  nuisible,  au 
oint  de  vue  du  succès,  que  ces  hésitations  qui  font  peinlre  un  temps 
récieux. 

Il  est  cependant  nécessaire  d'attendre,  pour  agir,  que  le  col  soit  entiére- 
lent  dilaté,  surtout  dans  les  cas  où  l'intervention  est  requise  pour  remédier 
«ne  mauvaise  présentation.  Mais  parfois  un  accident  grave,  survenu  pendant 
e  travail,  nécessite  une  terminaison  rapide  de  l'accouchement  ;  alors  on  agit 
vant  l'entière  dilatation  :  il  suffît  que  le  col  soit  assez  dilatable  pour  per« 
(lettre  l'introduction  de  la  main. 

Si  le  praticien  porte  aux  doigts  des  bagues  dont  le  chaton  fait  saillie,  il  doit 
es  retirer  ou  au  moins  tourner,  le  chaton  vers  la  paume  de  la  main,  pour  ne 
tas  augmenter  les  souffrances  de  la  femme  au  moment  où  il  pénètre  dans  ses 
irganes. 

Béffle»  relaUvcs  an  eholx  de  la  main.  —  1°  Dans  les  présentations  du 
ommet  on  choisit,  pour  opérer,  la  main  qui,  placée  entre  la  pronation  et  la 
upination,  correspond  au  plm  antérieur  du  fœtus.  Occiput  à  gauche,  main 
:auche  ;  occiput  à  droite,  main  droite. 

Dans  les  présentations  du  siège,  même  rè^le  :  lombes  à  gauche,  main 
[auche  ;  lombes  à  droite,  main  droite. 

2°  Dans  les  présentations^ du  tronc,  on  choisit  la  main  homonyme  de  l'épaule 
{ui  se  présente,  sans  tenir  compte  de  sa  position  :  épaule  gauche,  main  gau- 
he;  épaule  droite,  main  droite. 

L'observance  de  ces  règles  n'est  pas  d'une  nécessité  absolue,  et  parfois  on 
5'en  écarte  involontairement  sans  pour  cela  être  arrêté  dans  la  manœuvre  ; 
'culement  elles  facilitent  singulièrement  la  recherche  des  pieds  de  l'enfant 
lu*on  doit  saisir.  La  première  condition  déterminante  est  un  diagnostic  précis, 
H  plusieurs  circonstances  peuvent  le  rendre  impossible  avant  l'introduction 
le  la  main  dans  l'utérus.  Alors  on  introduit  la  main  droite,  qui  agit  ordinai- 
rement avec  plus  d'habileté  et  de  précision  que  la  gauche.  Il  est  facile,  dans 
les  conditions,  de  reconnaître  la  situation  exacte  de  l'enfant  :  on  cherche  à 
atteindre  ses  pieds  ;  si  on  n'y  parvient  pas,  parce  que  le  choix  de  la  main  est 
mauvais,  on  la  retire  pour  introduire  l'autre.-  En  général,  lorsque  l'utérus  est 
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peu  rëtractô  et  contient  encore  une  certaine  quantité  de  liquide  anuiioGqik'. 
le  choix  de  la  main  a  beaucoup  moins  d'importance  que  dans  les  cooditiiw 
opposées. 

J*ai  constaté  plusieurs  fois,  que  de  jeunes  praticiens  échouent  dans  leurs 
tentatives,  uniquement  parce  qu'ils  ne  pénètrent  pas  asseï  profondênh^n» 
dans  la  cavité  utérine.. La  main,  arrêtée  à  moitié  chemin,  s'embarrasse  <ki3i 
l'étude  des  parties  qu'elle  rencontre,  et  ce  n'est  qu'après  plusieurs  tentati>^ 
impuissantes  qu'ils  parviennent  à  terminer  l'opération,  quand  ils  ne  sont  pa» 
forcés  d'avoir  recours  à  l'expérience  d'un  confrère. 

Il  faut  non-seulement  engager  le  poignet,  mais  encore  ravani4»ras,  etallr 
au  besoin  jusqu'au  fond  de  l'organe.  Là,  si  on  ne  saisit  pas  immèdiataneai 
les  pieds,  on  trouve  des  parties  qui  servent  de  guide  pour  les  atteindre. 

Dans  les  présentations  du  tronc,  Terreur  de  main  n'est  pas  un  obstacle  ali- 
solu,  lorsque  la  face  palmaire  de  la  main  introduite  correspond  au  plan  anti- 
rieur  du  fœtus,  quelle  que  soit  l'épaule  qui  se  présente  ;  seulement  on  atteiiit 
les  pieds  avec  plus  de  difficulté  lorsque  le  choix  n'est  pas  conforme  à  la  Ksk. 

Hancetevre  de  Mm  verskui  daas  les  préseaUiiioas  dm  soauMec.  —  La  Oi> 
nœuvre  de  la  version  a  été  divisée  en  trois  temps  :  1^  introduction  delamab; 
^^  évolution  du  fœtus  ;  S""  extraction.  Ce  dernier  temps  peut  manquer  loi^^qoe 
l'opération  a  simplement  pour  but  de  remédier  à  une  présentation  vitieibe 
lorsque  la  version  a  mis  l'extrémité  pelvienne  de  l'enfant  en  rapport  avei  \f 
détroit  su|)érieur,  on  confie  sou  expulsion  à  la  nature. 

t*  Introductio!!  DE  LA  MAIS.  —  D'abord,  et  uniquement  pour  ne  pas  l'oublier, 
ou  place  la  main  libre  sur  le  fond  de  l'utérus,  afin  d'empêcher  l'organe  di' 
remonter  pendant  les  manœuvres  de  l'introduction.  Sans  cela,  le  refoulem^ 
qu'il  pourrait  subir  tiraillerait  ses  insertions  vaginales  et  rendrait  des  ruptim's 
possibles. 

La  main  est  présentée  de  champ  à  rorifice  vulvaire.  On  introduit  d'abonll^ 
quatre  doigts,  réunis  en  cône  ou  simplement  rapprochés,  et  le  pouce  acc^'i^ 
à  la  concavité  palmaire.  On  profile  pour  cela^de  l'intervalle  des  contraction, 
afin  de  ne  pas  doubler  pour  la  mère  la  douleur  qui  résulte  de  l'effort  ulénn. 
On  pénétre  lentement  dans  l'axe  du  vagin  en  imprimant  h  la  main  des  iimi- 
mouvements  de  rotation.  Le  temps  le  plus  douloureux  de  Tintromission  *-< 
le  passage  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne,  qui  présente  un  yoWw 
assez  considérable.  A  mesure  que  la  main  s'avance,  elle  suit  Taxe  de  résilia- 
tion. Arrivé  à  l'orifice  utérin,  on  attend,  pour  la  franchir,  que  l'oi^anesnî 
dans  un  état  de  repos. 

Dans  le  cas  où  cet  orifice  n'est  que  dilatable  et  non  entièrement  ouvert,  »^i 
procède  avec  les  mêmes  précautions  que  pour  franchir  la  vulve  :  on  laj^se.  «' 
quelque  sorte,  sa  résistance  par  des  demi-mouvements  de  rotation  persistant 
qu'on  suspend  lorsque  les  contractions  se  manifestent,  pour  les  repiviMin 
aussitôt  qu'elles  cessent. 

Quand  les  membranes  ne  sont  pas  divisées,  on  a  donné  le  précepte  dei^ 
décoller  pour  pénétrer  entre  elles  et  rutérus.  On  a  contesté  l'utilité  de  fri''' 
manœuvre,  dont  le  seul  but  est  de  conserver  dans  l'œuf  le  liquide  mni<^' 
tique  qui  fîivorise  le  déplacement  du  fœtus,  elle  est  ass4»z  longue,  ne^  P«^ 


vEnsioN.  1015 

ijoiirs  facile,  èl  elle  expose  à  décoller  partiellement  lé  placenta,  qui  peut  se 
icontrer  sur  le  trajet  de  la  main.  Lorsque  Tœuf  est  intact,  la  version  est 
tV,  rapide;  le  bras  obstrue  assez  le  passage  pour  s'opposer  à  Técoulement 
»p  prompt  des  eaux,  de  sorte  qu'il  est  préférable  de  diviser  les  membranes 
ts  les  décoller  ;  le  diajçnostic,  en  cas  de  doute,  acquiert  de  suite  toute  la 
H'ision  désirable, 
flûler  est  allé  plus  loin  :  il  prétend  qu'on  peut,  en  décollant  simplement 

membranes  sans  les  rompre,  saisir  les  membres  du  fœtus,  opérer  sa  con- 
rsion,  et  confier  le  reste  du  travail  à  la  nature.  Malgré  les  cinq  observa- 
us  qu'il  rapporte  à  l'appui  de  cette  manœuvre,  j'avoue  que  je  n'en  com- 
?nds  guère  la  possibilité. 

Ce  sont  là  des  préceptes  difficiles  à  suivre,  et  qui  rencontreront  peu  d'ad- 
rents. 
Aussitôt  que  la  main  a  franchi  le  col,  quelques  auteurs  ont  recommandé 

saisir  la  tète  du  fœtus,  de  la  soulever  et  de  la  refouler  dans  une  des  fosses 
aques  avant  d'aller  chercher  les  pieds.  Ce  précepte,  emprunté  à  Deleune 
it  être  repoussé.  Il  complique  la  manœuvre  sans  aucune  espèce  d'utilité, 
|)eut  être  dangereux.  Le  but  qu'on  se  proposé  est  de  débarrasser  le  pas- 
^0  pour  introduire  la  main  ;  quand  le  fœtus  est  encore  mobile,  cette  pré- 
ution  n'est  nullement  nécessaire,  et  il  se  déplace  parfaitement  par  la 
nplc  compression  que  lui  imprime  la  main  qui  passe  entre  lui  et  la  paroi 
érine.   Lorsque  l'utérus  est  fortement  rétracté,  le  fœtus  est  immobilisé  ; 

refoulement  imprimerait  à  l'organe  un  déplacement  de  totalité  qui,  exé- 
itc'  avec  forc^  ou  persistance,  pourrait  amener  des  ruptures  ou  au  moins 
^tiraillements  qu'il  faut  éviter;  mais  la  tête  fœtale  ne  serait  que  trés-diffi- 
lenient  déplacée. 

Il  est  excessivement  rare  que  la  main  rencontre  un  obstacle  sérieux  à  la 
'*nétration  dans  l'intervalle  des  contractions.  Si  le  passage  est  diffirile, 
lalgré  la  dilatation  complète  du  col,  on  agit  avec  lenteur  et  précaution  : 
I)  passe  comme  on  peut  près  de  la  tète,  sans  chercher  à  la  saisir  à  pleine 
lain  et  k  la  refouler.  On  doit  suspendre  tout  mouvement  pendant  l'effort 
lêrin. 

Parfois  les  contractions  se  succèdent  avec  une  telle  rapidité  que  le  bras 
f>nîprimé  s'engourdit  et  devient  insensible,  la  main  paralysée  ne  distingue 
lus  les  parties  qu'elle  doit  atteindre,  et  devient  incapable  de  les  saisir.  Il 
mt  alors  cesser  tout  effort,  retirer  la  main,  opérer  avec  l'autre,  ou  attendre, 
<^ur  renouveler  les  tentatives,  que  sa  sensibilité  soit  revenue.  Parfois  la  fa- 
•giie  devient  telle,  qu'on  doit  avoir  recours  à  l'assistance  d'un  aide  pour 
Pnniner  l'opération. 

Il  existe  deux  voies  pour  arriver  aux  pieds  du  fœtus.  La  première  est  di- 
^('to  :  on  passe  devant  le  plan  abdominal  du  fœtus,  et  on  saisit  les  genoux  ou 
«s  pieds  (fig.  121  ).  Par  cette  route  la  manœuvre  est  plus  rapide,  et  il  convient 
le  la  suivre  quand  le  diagnostic  est  précis,  et  le  praticien  expérimenté.  La  se- 
conde voie,  moins  directe,  est  plus  sûre  pour  les  commençants  :  elle  con- 
^^^^«^  à  suivre  le  plan  lat  rai  du  fœtus  qui  regarde  en  arrière,  on  remonte 
l"squ'aux  fesses,  qui  servent  de  guide   pour  atteindre  les  pieds.  Il  faut 
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une  cerlaine  liabîtiidc  pour  reconnaître  dans  la  cavité  utérine  la  nature  «1^ 
parties  qu'on   saisit  ;  on  confond  facilement  une  main  avec  un  pied.  Cdh 

habitude  ne  s* acquiert  que  jI>t  l 
pratique.  Je  conseille  donc  ani  jeu- 
nes médecins  de  suivre  le  plan  1^ 
téral  du  fœtus,  au  lieu  de  snivr, 
la  voie  directe.  Cependant,  si  T  r 
ganc  était  fortement  rétracté  H 
privé  du  liquide  amniotique,  .< 
pourrait  être  forc^  d'y  renoncer 

Le  plus  souvent  on  nmm 
qu'un  seul  pied  ou  un  gen*»u  ;  i' 
ne  faut  pas  se  préoccuper  de  l  jp 
tre,  et  on  continue  la  mancro^-i 
sans  en  poursuivre  la  reiherr-b 
avec  trop  d'insistance.  On  a  mm 
lieuseraent  décrit  la  manière  il^m 
les  pieds  doivent  être  saisis  :  \'m 
dex  est  placé  entre  les  âem  mi 
léoles  internes,  le  pouce  >m  I 
bord  externe  de  l'un  des  nîerai>n^ 


Fig.iîl. 


et  les  trois  autres  doigts  sur  le  côté  externe  de  l'autre  jambe.  Ces  pnr.ii 
lions  font  perdre  inutilement  du  temps,  et  il  est  parfois,  du  reste,  inip* 

sible  de  s'y  conformer.  On  \wenik 
donc  le  membre  comme  on  pi>um 
en  ayant  soin  seulement  de  leteri 
solidement. 

2**Év0LUTI0îf  DD  PŒTPS.  — Oll  f^HT 

des  tractions  sur   la  partie  sii'* 
pieds  ou  genoux,  de  manière  à  j- 
lotonner  le  fœtus  siu»  son  plan  s» 
teneur.  La  main  qui  soutenait  «^^ 
térieurement  l'uténis  fournit  nl^ 
un  concours  plus  actif;  elle  f*ilit 
le  déplacement  de  la  tête,  qui  J<  ^ 
remonter  vers  le  fond  de  Vorpir 
au  moyen  de  pressions  méuii.'n' 
et  intelbgentes,  analogues  à  n'^ 
de   la  version  par  manœnvns  ^r 
ternes.  Ce  concours  est  surtout  i* 
cessaire   lorsque  la  matrice,  (-f 
tement  rétractée,  immobilise  le  -f^ 
tus. 


Fig.  122. 


Ce  temps  de  l'opération  doit  encore  être  exécuté  dans  l'intervalle  ile>  r-^ 
tractions.  L'évolution  est  complète  lorsque  le  grand  diamètre  fœtal  setn»«v 
-'"^is  l'axe  du  d^Hroit   sjipérieur.  Lî\  se  termine  la  manœuvre  loi^iju  on  ^ 
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'  but  de  remédier  à  une  position  vinieuse  dti  fœtus,  et  on  abandonne 
*ulsion  à  la  natnre.  Mais  quand  la  version  est  nécessitée  par  un  accident 
3xige   la  terminaison  rapide  du  travail,  on  procède  au  troisième  temps 
retard. 

Extraction  du  fœtus.  —  On  exerce  des  tractions  ménagées  sur  les 
«mités  inférieures  qui  ont  été  amenées  dans  le  vagin.  Jusqu'ici,  on 
l  agi  dans  Tintervalle  dés  contractions  utérines  ;  maintenant,  c'est  tout 
>ntraire,  et  on  attend  Teffort  utérin  pour  seconder  les  tractions,  à  moins 
ndant  qu'une  nécessité  impérieuse  ne  commande  une  terminaison  ra- 
.  et  encore,  dans  ces  conditions,  les  tractions  doivent  être  ménagées, 
secousses  ni  brusquerie.  Le  concours  des  contractions  maintient  la 
fléchie  dans  sa  position  normale,  et  Ton  a  moins  à  redouter  la  dévia- 
des  bras,  qui  compliquent  souvent  le  travail  en  se  plaçant  sur  les  côtés 
a  tùte. 

Qus  avons  dit  qu'il  suffit  d'amener  dans  le  vagin  un  des  membres  infé- 
rs  pour  que  l'extraction  soit  possible.  Cazeaux  et  quelques  auteurs  veu- 
que  ce  soit  le  membre  sous-pubien,  sans  cela  ils  indiquent  la  néces- 
d'aller  à  la  recherche  de  l'autre.  Ce  précepte  repose  sur  une  fausse  ap- 
ûatiou  des  mouvements  qu'on  peut  imprimer  au  fœtus  pendant  l'extrac- 
I.  On  sait  que  l'accouchement  se  termine  beaucoup  plus  favorable- 
it  et  plus  facilement  lorsque  le  plan  postérieur  du  fœtus  est  dirigé  en 
ni.  Parfois  on  n'obtient  ce  résultat  qu'en  imprimant  pendant  les  trac- 
ts, au  membre  qui  sert  de  point  d'appui,  une  torsion  qui  fait  exécuter  à 
t  le  corps  du  fœtus  un  long  mouvement  de  spirale,  de  manière  à  ce  que  les 
iches  et  la  poitrine  pénètrent  dans  les  détroits  supérieur  et  inférieur  en  rap- 
1  avec  les  grands  diamètres  de  ces  régions,  et,  qu'enfin  l'occiput  se  trouve 
lé  derrière  le  pubis  quand  la  tête  a  pénétré  dans  l'excavation.  Les  au- 
rs  du  précepte  que  je  considère  comme  inutile  supposent  que  le  mou- 
nent  de  spirale  est  plus  facile  à  déterminer  lorsqu'on  agit  sur  le  membre 
is-pubien  que  sur  celui  qui  doit  être  en  rapport  avec  le  sacrum.  Dans 
deux  cas,  la  manœuvre  se  présente  dans  des  conditions  tout  aussi  favo- 
)los.  La  situation  du  pied  dans  le  vagin  indique  s'il  appartient  au  membre 
ué  en  avant  (son  bord  externe  est  dirigé  en  avant),  ou  s'il  appartient  à 
lui  qui  est  en  arrière  (son  bord  externe  est  en  arrière).  Il  suffit  de  recon- 
ître  la  situation,  relativement  au  bassin,  de  la  région  sur  laquelle  on  opère, 
ur  apprécier  la  nécessilé  de  déterminer  le  mouvement  de  spirale  et  do 
nnaitre  la  direction  qu'il  faut  lui  imprimer. 

On  a  également  dit  que  le  membre  antérieur  pourrait  s'arc-bouter  sur  la 
inphyse  pubienne  et  constituer  ainsi  un  obstacle  presque  invincible.  C'est 
une  hypothèse  qui  ne  s'est  point  encore  vérifiée,  au  moins  que  je  sache, 
î  membre  qui  n'est  pas  entraîné,  quelle  que  soit  sa  position,  se  relève  sur 
plan  antérieur  du  fœtus.  Cette  particularité  n'est  nullement  fâcheuse. 
Si  dans  les  manœuvres  d'extraction  on  sentait  une  certaine  résistance,  il 
0  faudrait  pas  faire  supporter  tout  l'effort  au  membre  if?olé  sur  lequel  on 
re  ;  on  introduirait  le  doigt  recourbé  sur  le  pli  de  l'aine,  sans  tenter,  bien 
tUondu,  de  fléchir  le  membre  par  ce  moyen.  On  se  contente  d'opérer  de 
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simples  tractions.  Dans  le  cas  où  le  pli  de  l'aine  ne  pent  être  atteint,  enra 
son  de  l'élévation  du  fœtus,  on  aurait  recours  au  crochet  mousse  qui  tfi 
mine  un  des  manches  du  forceps  :  Fintroduclion  aurait  lieu  entre  les  nihsi 
de  l'enfant,  dont  on  protégerait  les  organes  génitaux  pendant  TintroduetF^ 
On  tentera  de  constater  avec  un  doigt  porté  en  dehors  du  membre  sur  f 
point  se  trouve  Textrémilé  libre  du  crochet,  pour  éviter  qu'il  ne  port?  >i 
les  parties  maternelles. 

Il  est  cependant  une  circonstance  qui  nécessite  la  recherche  du  secin 
pied,  cVst  loi*sque,par  suite  de  contractions  spasmodiques  de  l'orilic^  A 
rin,  la  racine  du  membre  extrait  est  fortement  étreinte  par  cette  r^^ici 
La  fesse  qui  est  au-dessus  augmente  brusquement  le  volume  des  parti 
engagées,  et  il  existe  un  arrêt  au  travail  jusqu'à  C4«  que  la  contraction  iiii 
maie  cesse  ou  jusqu'à  ce  qu'on  ait  été  chercher  l'autre  membre.  Aloj^ 
fœtus  se  présente  par  l'extrémité  d'un  cône  allongé  dilatant  progn^i« 
ment  les  parties  molles  qu'il  traverse.  Lorsque  la  contraction  a  été  es»t 
ment  reconnue,  il  faut  redouter  qu'elle  ne  se  manifeste  sur  le  c^l  de  IVii^ 
après  le  passage  des  épaules.  Cet  incident  aurait  alors  une  gravité  que  tm 
avons  déjà  signalée  (p.  845). 

Lorsqu'on  juge  convenable  d'aller  à  la  recherche  du  second  pied,  on  \^ 
un  lacs  formé  par  un  mban  sur  la  jambe  déjà  extraite  pour  le  fixer  el  IVr 
pécher  de  remonter.  On  suit  le  côté  externe  du  membre,  qui  sert  de  gi»<l 
ol  on  pénètre  avec  précaution  dans  l'utérus.  On  saisit  alors  le  second  pinl 
on  l'amène  dans  le  vagin  avec  les  précautions  que  nous  avons  indiqua 

J'ai  dit  que,  dans  les  dorso-postérieui'es,  il  fallait  imprimer  au  fft4u>  « 
mouvement  de  spirale  allongée.  L'étendue  de  ce  mouvement  doit  être  m^ 
rée  de  manière  à  amener  successivement  dans  le  diamètre  coccy-pubieii  à 
bassin,  les  diamètres  bi-iliaque,  bi*accromial  et  sous-occipito-bregniatique<l 
fœtus.  On  détermine  ainsi  artificiellement  les  phénomènes  de  rengagpifMi 
naturel.  Il  faut  éviter  que  ces  r.gions  se  présentent  transversalement  aipif 
troit  inférieur. 

A  mesure  que  le  fœtus  apparaît  hors  de  la  vulve,  on  le  soutient  en  l 
saisissant  largement  avec  les  mains  en  prenant  ^ur  les  régions  osseuse^  v 
points  d'appui,  qui  seront  changés,  en  se  rapprochant  de  la  Tulve  à  mfrun 
que  de  nouvelles  régions  deviendront  apparentes. On  prendra  soin  de  w\ei 
faire  porter  la  compression  sur  l'abdomen  du  fœtus.  Dès  que  le  doi^  \f*t 
atteindre  l'ombilic,  on  s'assure  que  le  cordon  n'est  pas  tendu,  et  l'on  l  ^ 
sur  son  extrémité  placentaire  pour  le  relâcher.  On  dégaga*a  les  nienibi^ 
inférieurs  des  circulaires  qui  pourraient  les  étreindre. 

Lorsque  les  manœuvres  d'extraction  ont  été  pratiquées  pendant  leso'- 
tractions,  la  tête  reste  lléchie  et  les  bras  demeurent  en  rapport  avoi- 1' 
poitrine  du  fœtus.  Mais  si  l'impatience  de  l'accoucheur  l'a  fait  agir  avec  tn>i 
de  précipitation,  il  arrive  parfois  que  la  tète  se  défléchisse  et  que  les  br- 
se  relèvent  sur  les  côtés  de  la  tête.  Il  faut  corriger  ces  erreurs  de  din*rt»'  « 
pour  que  le  travail  se  termine. 

Dans  les  cas  où  l'occiput  est  resté  en  arrière  avec  complication  de  di*'ile\î»iJ 
'    '    léle,  madame  Lachapelle  indique  ime  manœuvre  à  peu  pr^  impratb 
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?.  Elle  consiste  à  introduire  dans  Texcavation  la  rnain  fortement  inclinée 
;on  bord  radial.  On  embrasse  Tocciput  en  le  contournant  et  on  tâche  de 
mprimer  un  mouvement  de  rotation  qui  rs^mène  la  face  en  avant,  puis  on 
•mine  le  mouvement  de  flexion  qui  rapproche  le  menton  de  la  poitrine, 
procédé,  qui  n'a  probablement  jamais  été  appliqué,  doit  être  rejeté 
plusieurs  motifs  :  i®  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  main,  re- 
îiUant  une  épaisseur  d'environ  trois  centimètres,  ne  pourra  être  intro- 
î  entre  la  paroi  pelvienne  et  la  tête  fœtale  qu'elle  doit  contourner  ;  2"  en 
pttant  son  introduction,  la  position  serait  tellement  gênée  qu'on  ne  pour- 
donner  aux  mouvements  une  précision  suffisante  pour  achever  cette 
iruvre  ;  S*  enfln  lorsque  la  tête  est  complètement  défléchie,  ce  qui  cor- 
oiid  à  une  position  de  la  face  renversée,*  l'accouchement  deviendrait 
)ssible  si  l'on  parvenait  à  ramener  l'occiput  en  arriére,  pour  cette  rai- 
qiie  la  flexion  ne  pourrait  être  obtenue  :  le  diamètre  occipito-meton- 
,  qui  mesure  155  millimètres,  ne  peut  pas  basculer  dans  une  excava- 
qui  n'en  mesure  que  120.  Or,  dans  les  déflexions  du  sommet,  que  la 
regarde  en  haut  ou  en  bas,  la  loi  fondamentale  du  travail  veut  que  le 
Ion  soit  ramené  en  avant.  Si  la  manœuvre  indiquée  par  Lachapelle 
sissait  dans  ces  conditions,  elle  aurait  pour  résultat  de  rendre  impos- 
ï  la  terminaison  du  travail. 

vaudrait  donc  infiniment  mieux,  dans  les  déflexions  modérées,  impri- 
à  la  tète  son  mouvement  de  rotation  au  moyen  du  forceps  que  de  cher- 
r  à  faire  pénétrer  la  main  dans  l'excavation.  Dans  les  déflexions  corn- 
es qui  pourraient  survenir  après  une  version  dans  une  présentation  de 
tce,  il  faut  laisser  le  menton  en  avant  et  extraire  la  tète  par  une  applica- 
de  forceps  qui  ferait  basculer  l'occiput  en  arriére.  Le  corps  du  fœtus 
lit  relevé  en  haut,  le  centre  de  mouvement  serait  la  région  cervicale  an- 
eure. 

our  obtenir  la  flexion  de  la  tète,  on  place  l'enfant  à  cheval  sur  l'un  des 
iit-bras  ;  la  main  qui  soutient  sa  poitrine  est  introduite  jusque  dans  l'ex- 
ation  ;  on  place  alors  deux  doigts  dans  la  bouche  du  fœtus  et  on  obtient 
^i  le  mouvement  de  flexion.  La  main  libre  coopère  à  ce  résultat  en  pres- 
t  sur  la  nuque  sous  la  symphyse,  puis,  pour  que  le  maxillaire  ne  sup- 
le  pas  tout  l'effort  des  tractions,  le  médius  et  l'indicateur  de  la  main 
'apport  avec  le  plan  doi*sal,  se  recourbent  en  crochet  et, séparés  parle  col 
'eiifant,  agissent  sur  chaque  épaule  pour  extraire  la  téte^ 
e  relèvement  des  bras  sur  les  côtés  de  l'extrémité  céphalique  sont  une 
>o  d'arrêt  plus  difficile  à  faire  disparaître.  On  commence  par  le  bras  situé 
"Tièrc,  en  raison  de  l'espace  plus  grand  que  présente  la  courbure  du  sa- 
in. Ou  choisit  pour  intervenir  la  main  du  même  côté  que  le  membre  sur 
«el  ou  veut  agir  ;  on  glisse  l'indicateur  et  le  médius  jusqu'au  delà  de  l'arti- 
alioii  huméro-cubitale  (flg.  i25)  ;  le  pouce,  appliqué  sur  la  face  opposée  du 
tubre,  concourt  à  former  des  espèces  d'atelles  qui  protègent  le  bras  contre 
bctures  ;  on  abaisse  le  membre  dans  le  sens  de  la  flexion  en  le  faisant  pas- 
sur  le  plan  antérieur  du  fœtus.  Celui  qui  est  en  rapport  avec  la  symphyse 
l»ieniie  serait  extrait  ensuite  par  le  même  procédé.  Lorsque  le  bras  situé 


1018 


ortÉHATions. 


en  avant  est  tellement  pressé  qu'on  ne  peut  rexirairc,  malgré  le  d^îi^«B^ 
de  Tautro,  on  imprime  au  tronc  un  mouvement  de  rotation  qui  place  lépgJ 
en  rapport  avec  le  diamètre  transversal  ou  même  avec  là  concavité  saciï 
Alors  le  dégagement  devient  facile. 

Le  croisement  des  bras  derrière  la  nuque  est  encore  une  cxmiplieatioD  fi 
sible  de  la  version.  Nous  avons  déjA  étudié  cet  accident  (p.  951) 

prémcmÊmÊk 

face.  —  L'opÎTalH 
dans  ces  conditkH 
ne  diflere  en  ripg 
celle  qu'on  pr^tic 
dans  les  jir»*<ai 
lions  du  somiD^ 
seulement  il  Dau! 
rappeler  que,  <i 
déflexion  peiM5( 
on  doit  rameiKT 
plan  postérienr 
fœtus  en  arrière 
^''S'^'^'-  tète    sera    ei^«l' 

par  un  mouvement  de  bascule  qui  fera  sortir  premier  Toeciput  à  la  comraM 
postérieure.  Dans  ces  conditioiu»,  il  faut  que  le  menton  échappe  à  l'aniM 
[)elvien  en  faisant  saillie  au-dessus  du  pubis  ;  de  cette  manière  le  dian^ 
occipito-mentonnier  se  réduit  d'une  quantité  suffisante  pour  que  Y^.^^ 
évolue  dans  l'excavation. 

¥eraloii  dam  la  préseatatioB  da  alèse.  —  La  manœuvre,  daus  (4 
présentation,  n'est  pas,  à  proprement  parler,  une  version,  puisqu'on  er.n 
simplement  les  membres  du  fœtus  sans  modifier  la  position  de  son  sr 
axe.  Si  les  pieds  ou  les  genoux  sont  situés  dans  le  voisinage  de  roriflrr  i 
rin,  on  les  attire  simplement  dans  le  vagin.  La  recherche  ne  dépas>enr*t 
pas  la  région  du  segment  inférieur  de  l'organe.  On  a  indiqué  la  conduii' 
tenir  dans  les  cas  où  les  membres  inférieurs  sont  relevés  sur  le  plan  ^n'i 
rieur  de  Tenfant.  On  introduirait,  comme  pour  le  sommet,  la  main  dtHiii 
face  palmaire  correspibnd  à  ce  plan.  Seulement  je  doute  que  le  frît 
se  présente  primitivement  dans  une  pareille  situation  ;  les  membres  sf  rf* 
vont  sous  l'influence  des  ti*actions  ;  mais  je  ne  coimais  aucnn  fait  qiu  i-^ 
mette  d'aflirmer  que  cette  position  préexistait  au  travail. 

Venrton  dans  les  présentattotts  de  l'épaole.  —  La  présentation  dt^'*^ 
paule  est  essentiellement  dystocique  ;  il  faut  donc  y  remédier  par  la  >vr^ 
aussitôt  que  cela  est  possible.  Seulement,  à  moins  d'accident  qui  néc»^^ 
une  extraction  rapide,  on  se  contente  de  ramener  le  siège  au  délroil  >^r 
rieur  et  on  abandonne  le  reste  du  travail  à  la  nature. 

Nous  avons  dit  qu'on  choisissait  pour  opérer  la  main  du  raèine  tV»lt<i'*' 
l'épaule  qui  se  présente  :  épaule  droite,  main  droite.  Cette  règle  générale  [^ 
met  d'atteindre  les  pieds  avec  une  sonmie  moindre  de  difficultés.  CepeiHi*^^' 
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peul  encore  réussir  lorsque  la  face  palmaire  de  la  niaiii  introduile  est  en 
|)ort  avec  le  plan  antérieur  du  fœtus. 

iOs  conditions  préliminaires  sont  les  mêmes  que  pour  la  version  par  le 
iiiiiel.  Nous  ne  dirons  rien  de  plus  sur  ce  sujet. 

.es  présentations  de  l'épaule  sont  au  nombre  de  deux,  se  subdivisant 
icune  en  deux  positions.  C'est  donc  quatre  positions  que  nous  devons 
(lier. 

Première  position  de  l'epacle  droite.  — Céphalo-iliaque  gauche, —  Dos  en 
mt,  —  La  main  droite  pénètre  dans  Tuténis  sans  chercher  à  repousser  la 
lie  fœtale  qui  se 
sente.  J'ai  dit  plus 
it  l'inutiUté  de 
le  manœuvre,  qui 
Il  être  dangereuse, 
main  trouve  un 
ksage  suffisant  en- 
Tenfant  et  la  paroi 
vienne;  elle  le  suit 
Il  simplement.  Ici 
:ore  deux  voies  se 
^sentent  :  !•»  aller 
V  pieds  directe- 
îiil,  en  passant  en- 
i  l'cpaule  et  la  paroi 
slérieure  du  bas- 
1  ;  on  suit  le  plan 
lèrieur  du  fœtus  ; 
ou  bien  on  con- 
Linie  son  plan  laté- 
I  dirigé  en  haut. 

Ile  dernière  voie,  plus  diflicilc  à  suivre,  est  plus  sûre  ;  elle  convient  lorsque 
diagnostic  est  douteux. ou  le  praticien  peu  expérimenté;  elle  est  presque 
^praticable  quand  l'uténis  est  fortement  rétracté  et  le  liquide  amniotique 
Uièrement  écoulé. 

Ia^s  pieds  saisis,  on  les  entraine  vers  la  vulve.  Kn  raison  de  la  situation 
»  fœtus,  ce  mouvement  détermine  une  torsion  du  rachis  auquel  succède  un 
i^'ivement  de  rotation  de  totalité  à  mesure  que  le  siège  s'abaisse  et  que 
'  l^le  remonte  vers  le  fond  de  l'utérus.  La  main  qui  est  appliquée  extérieu- 
'nitMit  sur  l'organe  facilite  cette  conversion.  La  flexion  et  la  rotation  que 
"l>il  le  fœtus  dans  ces  conditions  n'ont  aucune  importance  parce  qu'elles 
•^nl  réparties  sur  toute  la  tige  vertébrale.  Dans  ce  déplacement,  il  obéit  aux 
'actions  et  naturellement  présente  une  tendance  h  tourner  le  dos  vers  la 
ynphyse  sacro-iliaque.  Il  est  donc  nécessaire  de  corriger  cette  disposition 
'"  imprimant  aux  membres  inférieurs  une  torsion  qui  ramène  le  plan  posté- 
*p"r  à  droite  et  en  avant. 
l^EuxiÈMB  POSITION  DE  l'épaule  DROITE.  —  Cépholo-iUaque  droite.  —  Dos  en 
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arrière,  —  Si  l'on  suit  la  iniule  directe  pour  aller  aux  pieds,  c  esi-â-din?  \r 
plan  antérieur  du  fœtus,  la  niain  introduite  se  place  en  prunatioa;  il  ÎM\ 
alors  qu'elle  pénètre  entre  le  pubis  et  la  pailie  qui  se  présente  (lig.  liô 
Lorsque  l'utérus  est  fortement  rétracté,  il  est  parfois  excessivement  difiiciif 
de  passer  entre  la  région  pubienne  et  la  pi^sentation  ;  la  main  eu  pruuaU'>t! 
est  renvei'stH}  en  airiére,  et  cette  manœuvre,  fort  pénible,  peut  échouer  coifr 
plétement.  On  place  alors  la  femme  sur  les  genoux,  m\  introduit  la  main  fur 
derrière  en  supination  et  l'on  atteint  ainsi  les  pieds  avec  beaucoup  plii>  (l< 
facilité.  Si,  au  contraire,  on  veut  suivre  le  plan  latéral,  situé  en  bas,  pour  allti 
jusqu'aux  fesses  (fig.  126),  la  main  sera  placée  en  supination. 


Fig.  125. 


Fig.  1«6. 


Dans  cette  position,  le  fœtus  subit  la  torsion  que  nous  avons  indi<|!H 
tout  à  l'heure,  mais  le  plan  postérieur  se  dirige  en  avant  au  lieu  de  se  dm- 
ger  en  arrière  comme  dans  le  cas  précédent. 

Première  positioh  de  l  épaule  gauche  —  Céphalo-iliaque  gauche,  —  bmf^ 
arriêi*e.  —  Cette  position  exige  la  même  manœuvre  que  dans  la  deuxièn*^ 
de  l'épaule  droite  que  nous  venons  de  décrire  ;  seulement  on  c!ioi<iri  '• 
main  gauche  et  on  corrigera  par  la  traction  en  spirale  le  mouvenirnt  <:> 
dirige  le  dos  du  fœtus  en  arrière. 

Deuxième  position  de  i/épaule  gauche.  —  Céplialo-iliaque  droite. —Ik^t' 
avant.  —  La  manœuvi*e  est  la  même  que  dans  la  première  de  répaiiledmilt 
seulement  oh  introduit  la  main  gauche. 

Présektatio?!  de  l'épaule  avec  issue  du  bras.  —  La  procidencc  du  bms  di'> 
les  présentations  de  l'épaule  ne  constitue  pas  par  elle-même  une  conipin'-^ 
lion  de  la  manœuvre,  seulement  elle  indique  que  Tépaule  est  fortemeiil  «^ 
gagée  et  que  la  rétraction  utérine  est  énergique.  C'est  là  qu'il  faut  voir  l' 
véritable  cause  de  la  difficulté. 

H  faut  se  garder  d'opérer  des  tractions  sur  le  membre  prucidé,  ou  a«^- 
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tMiterail  i  engagement  de  Tépaule  ci  on  aggraverait  la  situation,  car  il  sérail 
icessaire  que  le  fœtus  fût  un  avorton  pour  que  l'extraction  en  soit  possible  par 
!  moyen.  Il  ne  faut  pas  non  plus  tenter  la  réduetion  du  bras,  on  n*y  parvicn- 
-ait  probablement  pas  et  ce  serait  fatiguer  la  femme  par  une  manœuvre  tout 
fait  inutile.  Je  le  répète,  ce  n*est  pas  là  qu'est  l'obstacle  à  la  version,  et 
procidence  du  bras,  quand  le  fœtus  est  mobile  et  rutérus  peu  rétracte, 
t  plutôt  une  circonstance  favorable  que  nuisible,  pour  cette  raison  qu'elle 
Tinet  de  préciser  le  diagnostic.  Il  faut  se  contenter  d'appliquer  un  lacs 
ir  la  main  (fig.  134),  non  pas  pour  l'empêcher  de  remonter,  mais  pour  s'op- 
•spr  à  ce  que  les  bras  prennent  une  mauvaise  direction  pendant  la  version. 
!  lacs  est  également  utile  pour  déterminer  la  rotation  du  tronc  et  pour  aider 
IX  tractions  lorsqu'on  extrait  le  fœtus. 

Il  peut  se  faire  qu'une  rétraction  invincible  de  l'utérus,  et  qui  résiste  aux 
i>yens  employés  pour  la  combattre  (p.  84i)  nécessite  l'embryotomie  ;  mais 
imputation  isolée  du  bras  procidé  ne  permettra  jamais  de  surmonter  les 
lïicultés  de  la  situation.  Il  faut  donc  rejeter  cette  opération  que  les  anciens 
Il  parfois  pratiquée. 

La  version  peut  être  entravée  ou  compliquée  par  la  plupart  des  causes  qui 
nstiUient  la  dystocie  maternelle  et  fœtale.  Pour  éviter  d'inutiles  répéti- 
ons, je  me  contenterai  de  renvoyer  le  lecteur  aux  chapitres  qui  traitent  : 
la  rigidité  du  col,  des  contractions  irréguliéres,  de  l'insertion  du  pla- 
nta î^ur  le  col,  etc. 

A^iNrëeiatlon  de  1a  version.  —  Il  est  difficile  de  donner  une  idée  exacle 
s  résultats  fournis  par  la  version  au  moyen  des  statistiques  que  nous 
ssédons.  Les  causes  qui  donnent  lieu  à  cette  opération  sont  trés-nom- 
euses  et  très-diverses.  Lorsqu'elle  est  nécessitée  par  un  accident,  on  ne 
ut  guère  déterminer  la  pprt  qui  revient  à  l'accident  ou  à  l'opération  dans 
résultat  funeste. 

En  tenant  compte  seulement  des  versions  pratiquées  pour  remédier  à  une 
ualion  vicieuse  de  l'enfant,  on  rencontre  les  mômes  difficultés  d'apprécia- 
in.  Lorsque  l'opération  a  lieu  au  moment  de  la  rupture  des  membranes, 
manœuvre  est  simple,  rapide,  peu  grave  pour  la  mère,  et  l'enfant  subit 
uleiuent  les  chances  mauvaises  des  présentations  du  siège  qui  ne  sont  pas 
^sensiblement  accrues  par  la  version.  Lorsque,  au  contraire,  l'intervention 
lieu  longtemps  après  l'écoulement  du  liquide  amniotique,  dans  un  utérus 
rtement  rétracté,  la  manœuvre  est  pénible,  longue  et  trop  souvent  dange- 
use  pour  la  mère.  Le  prt)nostic  est  beaucoup  plus  grave  encore  pour  l'en- 
it.  Sa  vie  est  parfois  déjà  compromise  avant  toute  tentative  d'interven- 
»n  ;  les  troubles  survenus  dans  sa  circulation  s'ajoutent  aux  dangers  de 
xpulsion  par  le  siège. 

Le  degré  d'habileté  de  l'opérateur  contribue  pour  une  bonne  part  aux 
(cès  ou  aux  revers  de  la  version,  mais  il  faut  encore  tenir  compte  de  la 
aniôre  dont  il  envisage  l'opportunité  de  l'intervention.  S'il  est  partisan 
une  expectatiou  prolongée,  les  résultats  denses  opérations  ne  seront  pas  les 
'mes  que  s'il  intervient  aussitôt  que  cela  est  nécessaire. 
La  statistique  que  je  vais  faire  connaître  se  divise  en  trois  groupes,  l'un 
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allemand,  Taiilre  anglais,  onfîn,  un  troisième  qiu  représente  la  praiiquf 
française.  On  ven*a  que  les  résultats  diffèrent  considérablement  dan^^leslhb 
écoles,  et  qu'à  part  le  contingent  fourni  par  P.  Dubois,  la  mortalité  e^l  mi 
nous  de  beaucoup  inférieure  à  celle  de  nos  voisins.  Ces  différences  sont  lr»M 
considérables  pour  qu'on  puisse  accorder  une  valeur  rigoureuse  à  : 
moyenne  fournie  par  le  total  des  observations.  Il  faut  surtout  s'attacher  aai 
résultats  partiels  qui  caractérisent  la  pratique  de  chacun  des  auteurs. 

Il  est  regrettable  qu'on  n'ait,  dans  ces  statistiques,  tenu  que  trop  rar- 
ment -compte  du  sort  des  mères.  C'est  là  une  lacune  extrêmement  facheu- 
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57.6 
36,6 
57.5 
26,5 
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18,7 
21,8 
14,8 
54,2 


52,5 
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Le  total  général  52,3  nioils  pour  100  n'est  plus  exact  si  Ton  exaiu's 
chacun  de  ces  groupes  en  particulier.  Tandis  que  rÂlleraagne  se  luainlisî 
au  chiffre  élevé  de  54,9,  l'AngleteiTc  ne  fournit  que  41,0;  enfin,  [m^  t 
France,  la  mortalité  ne  s'élève  qu'à  22,2  pour  100. 

Pour  apprécier  exactement  les  résultats  de  la  version,  il  nous  faudnul  *'' 
statistiques  basées  sur  des  catégories  de  faits  de  môme  naf ure.  Les  Ti>n\- 
tats  bruts   n'éclairent  que  faiblement   la  question.    Cependant,  lorsii-i'^ 
opère  sur  une  niasse  de  faits,  les  détails  se  fondent  dans  Tensembie  eî  1 
moyennes  qu'on  obtient  sont  assez  exactes. 

Piieckc,  qui  fait  connaître  le  nombre  des  décès  rejatifs  à  la  mère,  en  ï-^n^' 
300  sur  3,120  versions,  soit  9,9  pour  100.  Le  relevé  de  Franque,  quij^'^ 
sur  1,852  cas,  fournit  pour  la  mère  une  mortalité  de  106  prop<»rtif!' 
5,5  pour  100, 

Churchill  a  fait  un  relevé  de  3,550  cas  de  vei*sion  pour  lesquels  le  ïitI  '' 
la  mère  est  connu  ;  ce  relevé  comprend  quelques-uns  des  auteurs  que  j'ai'- 
tés.  La  mortalité  est  de  219,  soit  6,2  pour  100,  ou  1  sur  15. 

*  J'ai  retranché  de  ccUo  sUitislique  les  ais  où  il  éuûl  indiqué  que  Ita»  ftrtii>  ^* 
iiiacérôs.  J'ai  agouté  à  celle  de  Saint-Clair  19  cas  de  vei'sion  sur  des  jumeaux,  qui  s**  If''")  • 
•e  autre  partie  de  son  livre.  Je  ferai  remarquer  que  ces  19  cas  n'ont  founii  qu'' *^  ' 
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Coiliiis  .1  enregistré  un  résultat  qui,  bien  que  basé  sur  un  nombre  restreint 
'ol)i>ervations,  est  bien  digue  de  lixer  l'attention  sur  les  conséquences  fu- 
e^tes  de  Texpectation  en  pareille  circonstance.  Dans  les  accouchements  où 
[  version  a  été  nécessaire^  il  a  perdu  1  fenune  sur  21,  quand  la  durée  du 
avail  a  été  de  24  heures  ;  la  moitalité  s'est  élevée  à  1  sur  5  quand  cette 
mite  a  été  dépassée. 

Dans  les  64  cas  de  version  que  j'ai  empruntés  à  Saint-Clair  et  Johnston, 
)  femmes  ont  succombé,  en  comptant  un  cas  de  version  compliquée  de  crà- 
iotomie,  soit  15,6  pour  100.  Ces  faits  sont  relatifs  à  des  bassins  normale- 
lent  développés.  Les  chances  fâcheuses  pour  la  mère  et  pour  l'enfant  sont 
ïtiirellenient  beaucoup  plus  à  redouter  lorsqu'il  existe  une  disproportion 
iti*e  les  parties  maternelles  et  fœtales.  Nous  reprendrons,  du  reste,  ce  point 
e  la  question  qui  mérite  d'être  examiné. 

En  résumé  la  version  est  une  opération  grave,  puisqu'elle  fait  périr  en 
panée,  où  les  résultats  sont  le  moins  mauvais,  un  enfant  sur  quatre,  et  que 
)ur  les  mères  la  mortalité  s'élève  à  8  pour  100  sur  l'ensemble  des  rele- 
îs  qui  précèdent. 

La  mortalité  générale  pour  la  mère  et  l'enfant  s'élève  donc  environ  à  30,1 
)ur  100  à  la  suite  de  la  version. 

Les  raisons  déterminantes  de  la  version  ne  sont  pas  les  mêmes  pour  tous 
s  praticiens  ;  il  en  résulte  que  les  statistiques  présentent  entre  elles  de 
'andes  différences  au  point  de  vue  de  la  fréquence  de  l'opération  : 


AUTEURS. 

XO¥BRB 
D'iCCOCCnBUEMTS. 

ROM DUE 
DE  VEB&I09>. 

l'nOPOKTIOM. 

CoUiiis 

Sinclair  et  Johnstoii.   .    .    .  ^    . 

Lachapelle 

Boivin 

Kiecke 

16,654 
13,748 
22,245 
20,517 
219,353 

52 

64 

174 

208 

3,120 

1  sur  520 
1  —215 
1   -  128 
l  —   y9 
1   —    70 

La  pratique  française  est  assez  exactement  représentée  par  les  chiffres  do 
oiviu  et  de  Lachapelle. 

Indleatloiui  et  conlre-iniUeallons  de  la  version.  —  La  version  n'est  pas 
ne  opération  de  choix,  mais  de  nécessité  ;  toutes  les  fois  que  cela  est  pos- 
ibie,  il  faut  lui  préférer  le  forceps.  Nous  verrons,  en  comparant  ces  deux 
iodes  d'intervention,  que  le  forceps  est  moins  dangereux  pour  la  mère  et 
our  l'enfant. 

La  version  est  indiquée  dans  les  présentations  du  tronc,  et  encore,  avant 
le  la  tenter,  il  faut  essayer  de  modifier  la  situation  du  fœtus  par  des  ma- 
Jiîuvres  externes,  lorsqu'elles  sont  encore  praticables.  On  cherchera  î\  cor- 
'g^ï*  les  présentations  inclinées  de  l'extrémité  céphalique  au  moyen  d'une 
"anche  de  forceps.  Si  cette  manœuvre  était  impuissante,  on  aurait  alors  l'e. 
'^"is  à  la  version.  Dans  les  cas  où  le  placenta,  inséré  sur  le  col,  ne  perinel- 
*»»t  juis  à  l'instrument  de  saisir  la  tète  du  fœtus,  on  leWninerait  laccou- 
"'^nientpar  la  version. 
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Telles  sont  les  limites  pratiques  de  cette  opération.  Cependant,  m  !o  i^r- 
ceps  est  moins  dangereux,  la  difTèrence  n*est  pas  telle  qu*on  doive  m\n  ri 
^^oureuseinent  les  préceptes  que  je  viens  d'exposer,  dans  les  cas  où  quelqij<f 
circonstance  paiticuliére  oblige  à  les  enfreindre.  Ainsi  il  se  peut  qu'un  débr- 
lant  n'ose  pas  appliquer  l'instrument  sur  une  tète  située  au-dessus  du  déliai 
supérieur;  dans  ces  conditions  l'opération  présente  parfois  quelques  diili- 
cultes  qu'on  surmonte  avec  de  l'habitude;  on  pourra  donc  avoir  recours  à  b 
vei*sion,  qui  est  plus  facile  à  pratiquer.  11  se  peut  aussi  que  Taccouchair 
ail  négligé  de  se  nmnir  de  son  forceps,  et  qu'il  se  trouve  tout  à  coop  oblur 
d'intenenir  sans  retard.  Il  est  certain  que  la  version,  en  pareil  cas,  ^m 
moins  dangereuse  qu'une  expectation  trop  prolongée. 

On  doit  encore  tenir  compte  que,  dans  .certams  cas  d'liémorrhagie>  «a 
d'accidents  sérieux  et  subits  coïncidant  avec  une  présentation  du  sonond  rt 
une  faible  dilatation  du  col,  on  peut  être  forcé  de  recourir  â  la  version  \*x 
que  le  danger  est  pressanl.  La  main  pénètre  avec  une  certaine  facililè  di3> 
l'utérus,  alors  que  les  deux  branches  du  forceps  n'y  sont  introduites  qu'â\c{ 
de  tri>s-grandes  difficultés. 

La  version  est  contre-indiquée  d'une  manière  générale  lorsque  la  têle  >iii 
fœtus  est  en  rapport  avec  le  détroit  supérieur.  Cette  règle  est  rigoureuse  Iw?- 
qu'il  existe  un  vice  de  conformation  du  bassin,  excepté  cependant  dans  lecss 
de  déformation  oblique  ovalaire.  La  manœuvi'e  a  pour  but  alors  de  niiuentr 
rexti'émité  occipitale  de  la  tète  en  rapport  avec  la  partie  la  plus  lai^e  du  bâ> 
sin.  Dans  tous  les  autres  cas  c'est  au  forceps  qu'il  faut  avoir  recoure.  >"0 
reviendrons  sur  ce  sujet  impoilant  en  comparant  les  deux  opérations. 

La  version  est  également  contre-indiquée  lorsqu'une  partie  du  fœlus  e^ 
très-engagée  dans  l'excavation.  Les  tentatives  qu'on  pourrait  pratiquer  \^^ 
retourner  un  fœtus  dont  la  tète  a  franchi  le  col  utérin  feraient  courir  à  U 
mère  les  dangers  d'une  rupture  du  vagin  vers  son  insertion  sur  la  raalnff 
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—  La  condition  essentielle  de  rofiératjÊCi> 
In  mobilité  du  fœtus.  —  Elle  est  surtout  praticable  avant  le  travail  et  pendant  l'ai^i- 
chement  lorsque  la  poche  des  eaux  est  encore  intacte.  —  Avant  toute  manœuTre  il  '> 
rigoureusement  nécessaire  de  poser  un  diagnostic  précis.  —  L'opération  consiste  jR'* 
biliser  le  fœtus  par  des  pressions  extérieures  méthodiques.  —  On  prend  ses  pointî  d  ' 
pui  sur  les  reliefs  volumineux  qui  forment  la  tète,  le  tronc  et  les  fesses  ;  —  on  cluti^ 
par  ces  pressions,  à  ramener  au  détroit  supérieur  rextrémité  du  grand  diamètre  fe^- 
qui  en  est  la  plus  rapprochée.  —  Si  la  version  est  pratiquée  après  la  rupture  des  lof^' 
b'ranes,  il  faut  maintenir  la  réduction  jusqu'à  ce  que  les  contractions  utérines  fiiff-^ 
fœtus  dans  sa  nouvelle  position.  =  Pendant  la  gestation,  on  peut  espérer  t»btf«r 
version  au  moyen  d'une  large  ceinture  munie  de  pelotes  dont  Tune  correspoud  an  **-' 
•^e  à  la  tète  de  Tenfant.  —  La  version  pai'  manœuvres  externes  est  coolre-i»^^ 
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très  h  rupture  des  membranes  par  toutes  les  circonstances  qui  nécessitent  une  promplo 
rminaison  du  travail. 

YerfdoB  par  maaœavrea  Iniemes.  —  Version  céphalique. —  Malgré  les  efTorts  de 
amand  pour  réhabiliter  cette  opération,  elle  est  bien  rarement  pratiquée  h  cause  des 
fficultés  qu^elle  présente.  —  Elle  consiste  à  ramener  la  tète  au  lieu  des  pieds  vers  le 
4roit  supérieur.  —  Dans  tous  les  cas,  elle  ne  pourrait  réussir  que  lorsque  le  fœtus  est 
icore  très-mobile.  ==  La  manœuvre  consiste  à  introduire  la  main  droite  dans  les  pre* 
ières  positions  de  Tépaule,  et  la  gauche  dans  les  secondes.  —  On  refoule  Tépaule  qui 
présente  et  on  saisit  l'extrémité  céphalique  qu'on  entraîne  vers  le  détroit  supé- 
eur. 

Version  pelvibmke.  =  Le  praticien  doit  avertir  la  famille,  mais  autant  que  possible, 
ssimuler  à  la  malade  la  nécessité  de  l'opération,  et  ce  qu'on  se  propose  de  faire.  = 
i  malade  est  située  en  travers  sur  le  bord  du  lit,  les  pieds  appuyés  sur  les  genoux  de 
mx  aides  qui  la  maintiennent.  —  Le  diagnostic  doit  être  posé  exactement.  —  Le  pra- 
rien  otera  son  habit  et  roulera  la  manche  de  la  chemise  au-dessus  du  coude.  —  Il 
'  place  dans  un  aplomb  solide,  qui  lui  laisse  la  liberté  de  ses  mouvements.  =  Li  face 
)rsale  de  la  main  et  l'avant-bras  seront  graissés  de  beurre  ou  de  cérat.  —  Aussitôt 
le  Topération  est  reconnue  nécessaire,  on  doit  y  procéder  sans  retard. =11  faut  que  le 
>l  soit  dilaté  ou  dilatable.  =  Régies  de  V opération,  —  On  choisit  pour  opérer  dans  les 
Tsentations  du  sommet,  la  main,  qui  placée  entre  la  pronation  et  la  supination  corres- 
>nd  au  plan  antérieur  du  fœtus.  =  Dans  les  présentations  du  siège,  même  régie.  = 
iiis  celles  du  tronc,  la  main  du  même  côté  que  Tépaule  qui  se  présente,  épaule  gauche, 
ain  gauche,  etc.  ^  Cependant,  à  la  rigueur,  dans  les  présentations  de  Tépaule,  la  ver- 
011  pourra  être  terminée  quelle  que  soit  la  main  introduite,  si  sa  face  palmaire  corres- 
)nd  au  plan  antérieur  du  fœtus.  =  Il  ne  faut  pas  craindre  de  faire  pénétrer  la  main 
tsqu'au  fond  de  l'utérus  si  cela  est  nécessaire.  =  Présentation  du  sommet.  —  La  ma- 
a*uvre  de  la  version  à  été  divisée  en  trois  temps  :  1*  introduction  de  la  main  ;  2*  évolu- 
on  du  fœtus  ;  3"  extraction.  ^  l*On  place  la  main  qui  ne  doit  pas  opérer  sur  le  fond  de 
utérus  pour  empêcher  sa  mobilité.  —  L'autre  main  est  présentée  de  champ  à  la  vulve 
l'elle  franchit  avec  précaution  dans  l'intervalle  des  contractions.  —  Elle  suit  l'axe  du 
issin  et  franchit  le  col  avec  les  mêmes  précautions  et  pendant  le  repos  de  l'organe. 

-  b  main  passe  alors  entre  le  fœtus  et  la  paroi  utérine,  et  arrive  directement  aux 
i^s;  ou  suit  pour  les  atteindre  le  plan  latéral  du  fœtus  qui  regarde  en  arriére.  —  Le 
lus  souvent  on  n'atteint  qu'un  seul  pied  et  on  s'en  contente.  =  2*  Les  pieds  saisis,  on 
pére  des  tractions  de  manière  à  pelotonner  le  fœtus  sur  son  plan  antérieur.  —  La 
tain  placée  sur  le  fond  de  l'organe  prête  son  concours  actif  en  aidant  le  déplacement 
î'r  des  pressions  intelligentes.  —  Ce  temps  de  l'opération  doit  être  encore  pratiqué 
ans  l'intervalle  des  contractions.  Là  s'arrête  la  manœuvre,  lorsqu'on  doit  simple- 
n^'nl  remédier  à  une  présentation  vicieuse,  l'expulsion  est  abandonnée  à  la  nature.  — 
''^exerce  des  tractions  modérées  sur  les  membres  qui  ont  été  amenés  dans  le  vagin. 

-  On  agit  alors  pendant  les  contractions.  —  A  moins  qu'une  nécessité  impérieuse 
l'oblige  à  terminer  immédiatement  l'accouchement.  =  Si  le  plan  postérieur  du  fœtus 
^t  en  arriére,  on  imprime  un  mouvement  de  torsion  au  membre  saisi,  de  manière 
'  ^  que  le  tronc  exécute  un  long  mouvement  de  spirale,  qui  place  les  diamètres  bi-is- 
ïiialique  el  bi-acromial  en  rapport  avec  les  grands  diamètres  du  bassin,  et  qui  ramène 
«^n  mi^me  temps  l'occiput  en  avant.  —  Dans  le  cas  ou  l'extraction  deviendrait  pénible, 
il  faudrait  aller  «^  la  recherche  du  second  pied,  pour  ne  pas  faire  supporter  à  un  seul 
membre  des  efforts  de  traction  trop  énergiques.  —  On  pourrait  encore  agir  sur  le  pli 
^1^  Vdine  avec  le  crochet  mousse  ou  le  doigt  recourbé.  --  Lorsqu'on  doit  aller  à  la  re- 
'^«•che  du  second  pied,  il  faut  fixer  l'autre  à  l'extérieur  au  moyen  d'un  lacs.  =  Aussitôt 
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que  rombilic  devient  apparent  on  s'assure  que  Je  cordon  n*est  pas  liniillé.  -  >.«> 
avons  indiqué  dans  la  dystocie  fœtale  la  conduite  à  suivre  lorsque  la  télé  se  dêfl^y , 
reste  en  arrière,  ou  lorsque  les  bras  sont  relevés  sur  les  côtés  de  rextrénûté  cépld  - 
que.  =  Présentation  de  la  face.^  La  manœuvre  est  la  même,  seulement  il  faut  se  ri^ 
peler  que  le  menton  doit  être  ramené  en  avant.  =  Présentation  du  siège.  —  UcW.\ 
de  la  main  est  le  même.  La  manœuvre  consiste  ordinairement  en  une  simple  déâei>.<fi 
des  membres.  =  Présentation  du  tronc.  --Il  faut  agir  aussitôt  quepos^le  aprê»b 
rupture  des  membranes.  =  On  choisit  pour  manœuvrer,  la  main  du  même  nom  qtr 
répaule  qui  se  présente,  cependant  on  peut  encore  réussir  lorsque  la  face  palmaire  •i*' 
la  main  introduite  correspond  au  plan  antérieur  dn  fœtus.  —  La  main  introdatLp.  «.«i 
peut  suivre  deux  voies  pour  arriver  aux  pieds.  —  La  première,  directe  et  plus  court?. 
consiste  à  passer  sur  le  plan  antérieur  du  fœtus.  —  La  seconde,  plus  longue  mais  plu» 
sûre,  quand  elle  est  praticable,  consiste  à  suivre  le  plan  latéral  du  fo^us  dirigé  m  v- 
rière,  et  en  bas.  =  Dans  la  première  position  de  Tépaule  droite  et  la  deuxième  dr 
répaule  gauche,  la  main  est  introduite  entre  le  sacrum  et  le  fœtus,  c*est-à-diie  eo  ar- 
rière. —  Dans  la  deuxième  de  Tépaule  droite  et  la  première  de  Tépaule  gauche,  le  pla . 
antérieur  du  fœtus  regarde  en  avant,  il  faut  introduire  la  main  sous  la  sympbvse  \-o- 
bienne  et  en  avant  du  fœtus.  —  Cette  manœuvre  est  parfois  extrêmement  MaH" 
quand  Tutérus  est  violemment  rétracté.  —  On  peut  alors  faire  mettre  la  femme  sur  K 
genoux  et  introduire  la  main  en  arrière  entre  les  cuisses.  =  Lorsque  le  bras  proD*}'' 
il  faut  se  garder  d*opérer  sur  lui  des  tractions,  on  le  fixe  avec  un  lacs.  — Sa  pr^n^ 
ne  gêne  nullement  les  manœuvres,  les  difficultés  tiennent  à  la  coïncidence  habitu^kf  l 
d'une  rétraction  énergique  de  rutérus  qui  ne  contient  plus  de  liquide. 

AppRËCUTioN  DB  LA  VERSION.  =  11  est  difiicile  de  donner  une  idée  exacte  des  résuit «*^ 
fournis  par  la  version  au  moyen  des  statistiques.  —  Les  causes  qui  se  rendent  oéct^- 
saires  sont  très-diverses  et  on  ne  peut  déterminer,  dans  les  cas  où  elle  est  pnb- 
quée  pour  un  accident,  la  part  qui  re\ient  à  Taccident  et  à  Topération  dans  le  in- 
sultât funeste.  —  La  version  peu  grave  pour  la  mère  et  pour  Tenfant,  immédiat^toi/ 
après  la  rupture  des  membranes,  devient  une  opération  très-sérieuse  quand  reip^ii- 
tion  s'est  prolongée.  =  Pour  les  enfants,  en  Allemagne  la  proportion  des  mort»  ^ 
de  54,8  pour  iOO  ;  en  Angleterre,  de  55,4,  et  en  France  de  23,S.  =  Pour  les  m^res  l 
proportion  des  morts  est  de  9,9  pour  100,  d*après  la  statistique  allemande  de  Rieci- 
et  de  5,8  diaprés  Franque  ;  celle  très-restreinte  de  Saint-Clair  (Angleterre)  fournit  n^ 
mortalité  de  15,6  pour  1 00. 

Indications  et  contrk-indications.  =  La  version  est  une  opération  plus  grave  que  !> 
plication  du  forceps  ;  elle  ne  doit  donc  être  pratiquée  que  lorsque  ce  dernier  instru- 
ment est  contre-indiqué.  =  La  version  est  indiquée  dans  les  présentations  do  \nw. 
et  lorsque  la  tête  n'est  pas  en  rapport  avec  le  détroit  supérieur  par  suite  d'une  incliuï'* 
son  vicieuse.  Elle  est  encore  applicable  dans  certains  cas  d'insertion  dn  placenta  ><•• 
le  col.  —  Parfois  encore,  on  doit  y  avoir  recours  lorsqu'un  accident  subit  exige,  to 
les  présentations  du  sommet,  une  terminaison  immédiate  du  travail,  et  que  le  col  ^ 
insuffisamment  dilaté  pour  permettre  l'introduction  du  forceps.  —  La  vo^ion  e^  * 
général  contre-indiquée  lorsque  la  tête  du  fœtus  est  en  rapport  avec  le  détroit  ^?^ 
rieur,  et  surtout  quand  il  existe  un  vice  de  conformation  du  bassin,  à  moins  qu'il  tr 
soit  oblique  ovalaire.  —  On  doit  également  la  repousser  lorsqu'une  parlie  du  ftrtu^  ^ 
engagée  dans  i'excavation  et  en  delïors  de  rorifice  utérin. 
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FORCEPS 

Le  forceps  a  été  inventé  en  Angleterre,  par  les  Ghamberlen,  vers  le  ml\m 
du  dix-septiéme  siècle.  11  fut  exploité  pendant  longtemps  comme  un  s^H 
de  famille.  On  ne  sait  trop  si  Drinkwaler,  Freke,  Giflard  et  Chapnian,  <|'N 
possédèrent  des  instruments  semblables,  en  furent  les  inventeurs,  ou  >  Ih 
les  achetèrent  à  la  famille  Chamberlen.  Quoi  qu'il  en  soit,  Butler  en  pab'iis 
la  première  description  en  1755,  et  Gliapman,  qu'il  avait  fort  maltrailf  • 
cjiuse  du  mystère  dont  il  entourait  encore  ce  point  de  sa  pratique,  se  dêri^ 
à  son  tour  à  faire  connaître  le  forceps. 

Il  me  parait  hors  de  doute  que  Palfin,  de  Gand,  ou  Giles  le  Doux,  d'Vpv^. 
qui  en  a  revendiqué  l'invention  contre  ce  dernier,  ont  de  leiu*  côté  iimdn*' 
un  forceps  très-imparfait,  et  assez  diflérent  de  celui  des  Chamberlen  (wji 
qu'on  ne  puisse  croire  qu'ils  s'en  sont  inspirés.  La  différence  entre  les  deux  ir- 
struments  consiste  en  ce  que  celui  de  Palfin  était  constitué  par  deux  ruiller^ 
larges  et  pleines,  simplement  jointes  ensemble,  sans  entablement  niarfîfu* 
lation,  au  moyen  d'un  ruban  ou  d'un  crochet  mobile.  Le  forceps  deCh»»- 
berlen,  dont  les  différents  modèles  ont  été  retrouvés  dans  une  cachette  pra- 
tiquée dans  la  maison  qu'il  habitait,  avait  les  cuillers  fenétrées,  et  ^ 
branches  s'articulaient  sur  un  entablement,  ce  qui  lui  donne  une  prise  $«)lKie 
qui  manque  à  l'autre. 

Palfin  présenta  son  forceps  à  l'Académie  des  sciences  en  1720,  et  piusieii^ 
chirurgiens  français  tentèrent  de  corriger  ses  imperfections  en  modifiant  »!«' 
plusieurs  manières  son  articulation.  Lorsque  le  forceps  de  Chamberie»  f^t 
rendu  public  en  Angleterre,  on  s'empressa  d'adopter  les  cuillers  fenélnV$.<i 
la  découverte  de  Palfin  fut  délaissée. 

'"^ns  le  principe,  le  forceps  était  droit  sur  ses  bords,  et  seulement  pwp 
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^isir  la  tête  dans  rexcavatioii,  mais  sa  forme  né  lui  permettait  pas  de  sui- 
e  la  courbure  de  celte  cavité  et  de  saisir  la  tête  de  l'enfant  au-dessus  du 
Iroit  supérieur.  C'est  Levret  et  non  Smellic,  comme  je  Tai  démontré  dans 
on  mémoire  :  Du  forceps  et  de  la  version  dans  les  cas  de  rétrécissement  du 
ssin,  qui  donna  aux  bords  de  l'instrument  l'incurvation  nécessaire  pour 
ir  au  delà  du  détroit  supérieur. 

Mais,  chose  étrange,  ce  n'est  nullement  dans  ce  but,  dont  il  he  soupçon- 
lit  pas  la  possibilité,  qu'il  imagina  la  cor- 
clion  si  utile  que  je  signale.  C'était  unique- 
ent  pour  ménager  la  commissure  postérieure 
;  la  vulve,  que  le  forceps  droit  lésait  parfois, 
mais  Levret  n'appliqua  le  forceps  au-dessus 
I  détroit  supérieur,  et  c'est  seulement  en 
f76,  deux  ans  avant  sa  mort,  qu'il  fut  témoin 
'  cette  opération  pratiquée  par  Coutouly  :  ce 
ril  vit  avec  une  grande  satisfaction,  dit  ce 
'rnier,  car  jusqu'alors  il  avait  douté  que  cela 
t  possible.  La  découverte  de  Levret  fut  donc 
itre  ses  mains  un  diamant  brut  auquel  Smel- 
;  a  donné  tout  soit  éclat,  car  c'est  lui  qui 
porté  le  premier  l'instrument  au-dessus  du 
»troit  supérieur,  et  il  l'a  fait  avec  une  pru- 
înce  et  une  réserve  qu'on  rencontre  bien  ra- 
îment  dans  l'application  des  choses  nou- 
îlles. 

Je  ne  dirai  rien  des  innombrables  modifi- 
ilions  qui  ont  été  faites  à  l'instrument  de  Le- 
'et  :  elles  sont  presque  toutes  insignifiantes, 
n'est  pas  de  mauvais  forceps  pour  le  pra- 
cien  habile  et  expérimenté,  il  n'en  est  pas 
p  bon  pour  celui  qui  ne  sait  pas  s'en  servir, 
algré  toutes  ces  tentatives,  le  forceps  mo- 
prne  diffère  bien  peu  de  celui  de  Levret  :  la 
ûurbure  des  bords  en  est  un  peu  plus  accu- 
^,  la  forme  en  est  moins  massive,  Tarticu- 
ilion  plus  facile,  mais  ces  perfectionnements 
e  détail  ne  changent  pas  Tidée  première.        f'g.  ^*7. -  a.  Articulation.—  d. ohvp 

p,,.  .,  ,.  ,11»  1.  cachant  un  crochet  aijoi.  —  D.  Cro- 

Celui    que  J  emploie  est  le  forceps  démon-      chet  mousse  dont  la  base  contient 

«Il  de  la  maison  Robert  et  Collin  (fig.  128).  ""  perforateur, 
on  poids  est  de  SOOgrammes,  sa  longueur  de  47  centimètres.  Lorsqu'il  estdé- 
lonté,  les  manches  ont  29  centimètres  et  les  cuillers  26. 11  est  renfermé  dans 
inp boite  de  50  centimètres  de  longueur  sur  15  de  largeur,  que  j'ai  fait  con- 
Imire  sous  le  nom  de  trousse  d'accouchements.  Elle  renferme  en  outre  un 
léthoscope,  des  sondes  pour  le  cathétérisme  et  pour  relever  le  cordon,  un 
uhe  laryngien  ;  des  flacons  contenant  de  l'ergot  de  seigle,  du  laudanum  et 
In  chloroforme.  L'aide-forceps  prend  place  dans  une  trousse  plus  complète. 
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OPÉK  AXIONS. 


Indépendamineiit  des  rhangemeiits  qu*on  a  fail  subir  à  rinstnnnfnt  df- 
Levrel,  quelques  lenlalives  ont  été  faites  pour  modifier  le  principe  de  v.a 
action. 

Thenance,  de  Lyon,  au  commencement  de  ce  siècle,  a  fail  un  iustrufflem 
qui  ne  se  croise  pas,  et  dont  les  deux  branches  s'articulent  à  rextrèraité  dr> 
manches.  On  a  dit  que  cette  disposition  présentait  en  outre  l'a^-antage  de  «ih 
minuer  la  pression  inutile  que  la  brusque  courbure  des  cuillers  du  fortep- 
croisé  imprimait  à  la  voûte  du  crAnc  ;  la  pression  ne  se  ferait  sentir  qu'à  IVi- 
trémité  des  cuillers.  Ce  sont  là  des  idées  théoriques  qui  n'ont  qu'une  la»- 
diocre  valeur.  11  est  évident  que  la  tête  saisie  par  l'inslrument,  quand  ii 
existe  un  obstacle  sérieux  sur  son  passage,  ne  peut  céder  aux  tractioib  qu? 
si  les  branches  le  compriment  assez  pour  ne  pas  glisser,  et  c'est  ju>lenjpi« 
ce  qui  arrive  avec  le  forceps  de  Thenance,  dont  la  prise  est  insuffisanip, 
à  moins  qu'on  ne  l'assure  en  plaçant  un  anneau  sur  les  branches  prè>  ilr  ',3 
vulve  ;  alors  il  est  |)lus  simple  d'avoir  recours  à  l'instrument  croisé. 


Fig.  128.  —  FoncEPs  dCmoiitant.  —  A.  Pivot  qui  permet  un  mouvemenl  de  liasciiU^ 
pour  la  Sf'paration  des  deux  parties  de  la  brandie.  —  BC.  Tenon  qui  sert  de  poiirt 
d'arrM  pour  les  fixer  solidement. 


\r 


Le  forceps  de  Simpson,  qui  est  croisé,  remplit  du  reste  parfaitement  i*eii 
indication  :  les  deux  branches  divergent  brusquement  au-dessus  de  l'art- 
culation,  ce  qui  donne  plus  de  parallélisme  aux  cuillei's. 

Maltei,  raisonnant  d'après  des  idées  analogues,  a  inventé  sous  le  nom  ^ 
leniceps  un  inslniment  A  fortes  courbures,  dont  les  branches  assez  ^our1^ 
s'articulent  sur  un  manche  transversal.  Des  encoches  permettent  de  ni{^^ 
«'lier  plus  on  moins  le  point  d'insertion  des  branches,  qui  restent  iramobOi*' 
ime  fois  appliquées.  Le  lenicepSy  en  cas  de  rétrécissement  qui  nécessite  Ym 
jjkii  d  mil*  reriïuiie  force,  est  passible  des  mêmes  reproches  que  le  fom^j^fi^ 
Thenance  :  m  prise  est  mauvaise,  et  il  n'est  guère  applicable  dans  ces  «* 
?iiirioiil  lui  Héivoii  supérieur.  Mais  lorsque  la  tête  est  dans  l'ejc^valiou  el  q»^ 
ii>  seul  tibsla<  ^*  lient  aux  parties  molles,  le  leniceps  n'est  pas  an  iniu>«> 
iiisirtinîi^ut,  et  il  a  sur  le  forceps  ordinaire  l'avantage  d'être  moins  enil«' 
rassaiil.  Ci^peiiflant  il  présente  l'inconvénient  sérieux  de  n'être  utile  que  ddib 
'-'*n  corïriiiit>ns,  tandis  que  l'autre  remplit  toutes  les  indications. 
»i»iAifr«9i  préliminaires.  —  11  faut,  pour  que  le  forceps  .<«it  ^l^^ 
e  Tiitiliie  utérin  soit  assez  dilaté  poiu'  livrer  passage  a^x^Dille^ 
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'  les  membranes  de  l'œuf  soient  rompues,  et  que  rexlrémitê  céphalique 
i  en  rappoil  avec  le  détroit  supérieur. 

.a  situation  à  donner  à  la  femme  est  la  même  que  pour  la  version,  et  la 
ition  des  aides  est  identique  (page  i009).  Aussitôt  que  la  nécessité  d'avoir 
ours  à  l'instrument  est  évidente  pour  le  praticien,  il  doit  y  procéder  sans 
ird  et  sans  hésitation  après  avoir  averti  les  assistants. 
)n  sera  juge  de  l'utilité  de  prévenir  la  femme  :  cela  dépendra  de  son 
rgie  morale.  Les  natures  fortement  trempées  acceptent  sans  trop 
frayer  la  nécessité  de  l'opération  et  s'y  soumettent  sans  résistance,  sur- 
t  si,  dans  un  accouchement  antérieur,  on  a  dû  y  avoir  recours. 
Tiii  ces  demières  il  en  est  même  qui  sollicitent  spontanément  le  secours 
forceps,  lorsque  le  travail  se  prolonge  et  que  les  douleurs  sont  violentes. 
?st  vrai  que  son  application  est  plus  effrayante  que  douloureuse,  et  dans 
c<is  simples  l'instrument  bien  dirigé  n'augmente  pas  d'une  manière  no- 
ie les  souffrances  de  la  femme.  Aussi,  dans  ces  conditions,  je  réserve  le 
loroforme  pour  les  opérations  qui  doivent  être  longues  ou  difficiles  en  rai- 
I  d'un  obstacle  mécanique  sérieux.  A  moins  cependant  que  la  femme  ne 
Jiifeste  le  désir  d'être  endormie. 

Cependant  je  crois  inutile  de  montrer,  comme  on  l'a  conseillé,  linstru- 
•nt  à  la  patiente  pour  lui  en  expliquer  le  mécanisme.  Il  faut  bien  le  dire, 
1  aspect  n'est  pas  très-rassurant,  et  on  parviendra  difficilement  à  faire 
>ire,  ce  qui  pourtant  est  vrai,  qu'il  cause  plus  de  peur  que  de  mal.  La 
nnio  qui  pressent  une  opération  examine  avec  soin  son  entourage  et 
neille  les  mouvements  de  l'accoucheur;  malgré  cela  on  peut,  avec  de 
dresse,  lui  dissimuler  l'instrument  jusqu'au  moment  où  on  l'applique.  J'ai 
labitude  de  cacher  les  branches  du  forceps  sous  mon  vêtement,  en  les  sus- 
ndant  par  leur  crochet  à  l'entournure  de  mes  manches.  Arrivé  près  du 

de  la  malade,  je  détourne  son  attention  et  je  glisse  les  branches  sous 

matelas,  de  manière  à  les  avoir  sous  la  main  au  moment  de  m'en 
rvir. 

Loi'sque  la  femme  est  pusillanime  et  qu'elle  est  déjà  effrayée  par  la  lenteur 
I  travail,  il  faut  l'endormir  sows  prétexte  de  rendre  les  contractions  plus 
fîcaces  ;  le  chloroforme  supprime  les  explications.  Si  une  contre-indication 
oppose  à  l'anesthésie,  on  agit  sans  rien  dire  ;  la  patiente  ne  s'aperçoit  de 
î  qu'on  veut  faire  qu'au  moment  où  on  introduit  l'instrument,  et  la  peur  la 
Mul  docile. 

On  a  conseillé  de  chauffer  le  forceps  pour  éviter  la  sensation  désagréable 
ue  produit  le  contact  du  froid  sur  les  parties  maternelles.  C'est  une  précau- 
oa  qu'on  peut  négliger  sans  inconvénient  :  la  patiente  a  des  préoccupations 
ssez  sérieuses  pour  ne  pas  trop  remarquer  cette  légère  sensation.  Il  est 
on  de  graisser  la  face  externe*  des  cuillers  afin  d'en  faciliter  l'intro- 
luclion. 

Le  forceps  doit  être  exclusivement  appliqué  sur  la  tète  de  l'enfant  vivant  ; 
^ur  l'extrémité  pelvienne  la  prise  serait  insuffisante  et  l'instrument  glisserait, 
»  moins  de  rapprocher  les  manches  de  manière  à  produire  une  pression  éner- 
gique ;  mais  alore  on  aurait  à  redouter  la  luxation  ou  la  fracture  du  bas- 
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sin,  dont  les  moyons  d*iinion  ont  encore  peu  de  solidité.  On  aurait  qraifiBe  ,f 
à  rraindre  la  lésion  du  foie  et  des  organes  abdominaux,  qui  seraient  nfitn- 
ou  dédiirés  par  le  rapprochement  des  cuillers,  dont  les  eitrèmités  dépas- 
seraient les  crêtes  iliaques.    I.e  forceps   est  le  seul  instniment  mtÀenw 

qui  donne  une  prise  solide  sur  la  t^ 
du  fœtus  sans  le  blesser  néces§s'.rt^ 
ment*.  Pour  rexli'émité  pehienue  il 
n'en  est  pas  deinème,  et  les  traclina> 
sur  le  pli  de  Taine  avec  le  doigt  0:1  k 
crochet-mousse  ont  une  prise  au  mm< 
aussi  solide  que  les  cuillars  du  fu! 
ceps,  et  exposent  à  moins  de  daiic6:> 
On  a  signalé  la  possibilité  des  fi^ 
lures  de  cuisses;  c'est  là,  j'en  m- 
viens,  une  chose  très-fâcheuse  en  rai- 
son de  l'inconmiodité  des  appareil*  i 
fractures  vers  la  région  pelvienne  é^ 
nouveau-nés,  mais  en  somme  la  lti- 
vite  de  cet  accident  est  moindre  q h' 
pour  c^ux  que  je  viens  de  signaler. 

Lorsque  le  fœtus  est  mort,  l'appii^v 
lion  du  forceps  sur  la  région  pelvienw 
ne  présente  aucun  inconvénient,  roib 
je  doute  qu'elle  soit  plus  avantagfiiy 
que  l'emploi  du  crochet-mousse  >iirl' 
pli  de  l'aine. 

Il  est  nécessaire  que  le  col  soit  suM 
samment  dilaté  pour  laisser  passer  It^ 
cuillers.  J'ai  déjà   signalé  (p.  849 1 1 
disposition  vicieuse  du  col  utérin,  qu 
se  trouve  situé  en  arrière  et  presque  inaccessible  au  toucher  ;  le  segment  iii- 
férieur,  distendu  par  la  présentation,  a  été  pris  pour  la  tête  du  fœlns  faisani 
saillie  à  travers  l'orifice  utérin  entièrement  dilaté,  alors  que  le  col  sitiié  rs 
arriére  est  à  peine  enlr'ouvert.  Le  forceps  a  même  été  appliqué  dans  ce^  coj. 
ditions.  Je  n'ai  pas  besoin  de  signaler  les  dangers  d'une  pareille  erreur,  que 
ne  commettra  jamais  un  praticien  expérimenté.  11  faut,  avant  toute  interri»- 
tion,  reconnaître  exactement  l'état  des  choses  et  mettre,  en  cas  de  doulf 
à  contribution  tous  nos  moyens  d'investigation. 
Il  est  également  nécessaire  de  tenir  compte  de  la  consistance  de  ToKlir^ 

•  Il  est  difÛcile  de  considérer  comme  tel  Vair  tractor  de  Simpson,  qui  consiste  «1  ■» 
capsule  appliquée  sur  l'enfant,  et  dans  laquelle  on  fait  le  vide  au  moyen  d  une  pompe,  txk  > 
l'opinion  de  l'auteur  sur  la  valeur  de  sa  découverte,  qu'il  considère  comme  supérieur' > 
forceps  et  comme  capable  de  modifier  une  présentation  vicieuse,  je  crois  qu'eJle  <^  î^^ 
propre  à  décoller  les  téguments  crâniens  qu'à  déterminer  l'extraction  du  fœtas  retaia  /»' 
\\n  obstacle.  J'ajouterai  que  l'invention  n'est  pas  absolument  nouvelle,  elle  a  déjà  ét^  iootil*^ 
ment  appliquée  par  lames  Yonge  en  1705,  et  il  ne  dit  pas  même  qu'il  en  fi^t  TinTerït^f 
J'ai  trouve  lo  fait  consigné  dan.s  PhilMophicnt  trartMaciions  de  l'année  1707,  n'  «W 


F\g.  129.  —  Traction  sur  le  pli  de  l'aine  au 
moyen  du  crochet-mousse. 
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'l'îii  :  s*ii  tist  souple,  les  branches  du  forceps  pourront  passer  par  un  dia- 
tf-e  de  7  à  8  centimètres  ;  si  le  bord  est  dur  et  épais,  il  faut  attendre  que  la 
atation  soit  plus  avancée.  Dans  cette  dernière  condition,  l'introduction  des 
niches  devra  être  pratiquée  avec  beaucoup  de  prudence  ;  les  bords  qui 
[iservent  leur  dureté  sont  assez  disposés  à  se  laisser  déchirer  par  les  cuil- 
s  si  on  agissait  avec  trop  d'insistance. 

Un  aura  soin  de  s*assurer  que  les  membranes  sont  divisées  :  si  elles  étaient 
sies  par  le  forcps,  elles  subiraient  des  tiraillements  capables  de  détacher 
L'fiiaturément  le  placenta. 

B«ss:les  générales  relatives  *  l'applleationdiiforeeps.—  1^  La  branche  a 
rot  (branche  mâle)  doit  toujours  être  tenue  de  la  main  gauche  et  appliquée 
V  le  côté  gauche  du  bassin;  la  branche  à  mortaise,  (branche  femelle),  est 
isie  de  la  main  droite  et  s'applique  toujours  sur  le  côté  droit  du  bassin.  La 
iicavité  des  bords  doit  toujours  être  dirigée  primitivement  ou  secondaire- 
eiit  vers  le  pubis.  Il  existe  cependant  une  exception  à  cette  dernière  indica- 
)ii,  nous  la  signalerons  en  parlant  de  l'application  de  l'instioiment  dans  les 
ci  pi to-postérieures . 

2**  La  branche  doit  être  saisie  à  pleine  main  ;  le  pouce  placé  sur  son  bord 
lenic  au  niveau  de  l'articulation,  les  quatre  autres  doigts  embrassant  son 
trd  interne.  La  prise  doit  être  solide,  mais  sans  roideur,  les  mouvements  se 
issent  dans  le  poignet,  qui  obéit  aux  changements  de  direction, 
o*»  La  main  qui  ne  tient  pas  la  branche  est  introduite  dans  les  organes  géni- 
ux  pour  la  guider  ;  à  moins  que  la  tête  ne  soit  entièrement  sortie  de  l'orifice 
lérin,  il  faut  avoir  soin  de  porter  les  doigts  entre  la  paroi  utérine  et  la  pré- 
^ntalion.  La  cuiller,  dont  le  bord  inférieur  repose  sur  le  petit  doigt,  glisse 
ir  la  face  palmaire  de  la  main  comme  sur  un  conducteur,  et  l'on  est  certain 
u'elle  n'ira  pas  contondre  et  perforer  le  cul-de-sac  vaginal,  comme  cela  est 
rrivé  lorsqu'on  négligeait  cette  précaution.  On  évite  également  ainsi  la  coni- 
ressîon  du  cordon,  qui  peut  être  pincé  par  les  cuillers.  Lorsque  la  tête  esl 
wcore  au-dessus  du  détroit  supérieur,  il  devient  nécessaire  d'introduire 
uite  la  main  dans  l'excavation,  excepté  le  pouce  qui  reste  en  dehors,  en  con- 
ict  du  pubis. 

Ualin  appliquait  les  deux  branches  de  la  main  droite  ;  la  gauche,  introduite 
lans  l'utérus  pour  servir  de  conducteur,  contournait  la  tête  fœtale  pour  gui- 
Icr  la  seconde  branche.  Cette  manœuvre  n'est  pas  très-facile,  et  les  avantages 
ju'on  en  retire  sont  fort  contestables  ;  aussi  elle  n'a  pas  été  adoptée  dans  la 
)ralique  générale. 

4^  L'introduction  des  cuillers  doit  être  faite  avec  beaucoup  de  ménagement  : 
M  leur  progression  rencontrait  un  obstacle,  on  les  retirerait  un  peu  et  on 
modifierait  leur  direction  en  agissant  sur  l'extrémité  du  manche,  dont  on 
i^hangerait  la  position.  Lorsque  la  résistance  persiste,  il  faut,  si  cela  est  pos- 
i^ible,  introduire  les  doigts  pour  se  rendre  compte  de  la  cause  d'arrêt.  Cazeaux  * 
iîiguale  comme  obstacle  les  plis  transversaux  du  vagin.  Je  ne  puis  admettre 
celle  cause,  pour  la  raison  que  les  doigts  guident  le  forceps  jusque  dans  la  ca- 
vité utérine  quand  la  présentation  est  encore  au  détroit  supérieur.  Les  plis  du 
vagin,  en  admettant  qu'ils  soient  assez  développés  pour  arrêter  la  progression 


lOoi  opéiuTio.\s. 

ck»  riiistr muent,  ne  peuvent  donc  pas  être  comptés  comme  otn^taclf  ^'  U 
léle  est  expulsée  de  l'utênis,  la  cavité  vaginale  est  tellement  dLstendi^  qn  il 
n  existe  plus  de  plis  sur  ses  parois.  Je  ne  m'explique  pas  davanta^re  que  W^i^ 
(4i>  du  cuir  chevelu  soient  assez  développés  sur  les  côtés  de  la  tête  fivts' 
^••Htr  jurrvttT  la  progression  du  forceps.  J'admettrai  plus  volontiers  que  V^tiy- 
Miitrf  «i»*  b  nnller,  en  se  logeant  derrière  le  cartilage  du  pavillon  deloreiik 
-  wn»»,  r»iK»»nlre  uu  obstacle  qui  Tempèche  d'avancer.  Le  plus  som-est  Far 

-*'{  leit  t  b  reacuntre  de  la  paroi  pelvienne,  qui  se  trouve  heurtée  par  ' 

incline  Ti.p  îiriirèe. 
•iiie«  piH  ^Mt  r>>b>iarle,  il  faut  non  pas  retirer  l'instrument,  mais  lai  iisprv 

ii«-«*  le^  iii>u^*>iueiils  en  divers  sens  jusqu'à  ce  que  son  introduction  de\ieni.f 


Ki«.  130. 

»»i.n«ic  iH»?4tTÎettre.  c'est-à-dire  qui  est  située  en  arrière,  rfoit  ti»? 
^  s  V  Kii  «l'i^v  1 1  ^veiuiére.  Cette  règle  est,  dit-on,  passible  de  quelrft'^ 
-*.ît*«i5^  4'<'  t  »mU  ^HÙnt  été  signalées,  et  je  crois  qu'il  y  a  pour  cela  nne^' 

••Tir-*»ft.  1  t*<t  qu'elles  n'existent  pas.  Je  ne  comprends  guère  qu'on  eit 
:.«  ^»r.itique  de  ces  alli'gations  dénuées  de  preuves,  qui  j^^"'***'^  ' 

I  !:*Hd  tvbiivr.  Lorsqu'on  applique  la  branche  poslérietire 'a  F* 
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L»i"o,  OU  |>eiit  reporler  son  manche  assez  en  bas  pour  qu'il  ne  gène  pas  l'in- 
itiiction  de  l'autre.  Lorsqu'au  contraire  on  applique  d'aboixl  la  branche 
c^rieure,  son  manche  nécessairement  abaissé  masque  la  vulve  et  gène  telle- 
iit  rintroduction  de  la  seconde,  qu'elle  peut  être  impraticable. 
Jji  a  donné  également  ce  précepte,  aussi  puéril  qu'étranger  à  la  saine  pra- 
ue  :  il  faut  introduire  d'abord  la  branche  qui  présentera  le  plus  de  diffî- 
iês.  Mais  de  quelle  nature  sont  ces  difficultés?  Gomment  le  pi^ticien  qui 
eiid  que  l'expérience  du  maître  lui  trace  sa  ligne  de  conduite  pourra-t-il  se 
*r  d'embarras,  si  le  maître  lui-môme  ne  sait  pas  préciser  les  difficultés 
il  laisse  entrevoir? 

Il  me  paraît  excessivement  difficile,  si  ce  n'est  impossible,  de  placer  la 
iiic^he  postérieure  la  seconde,  et  jusqu'à  preuve  contraire  je  maintiens  qu'il 
it  toujours  commencer  par  elle. 

lue  fois  la  première  branche  introduite,  il  ne  faut  pas  craindre  d'abaisser 
1  manche  vers  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  pour  débarrasser  le 
î^sage  :  l'extrémité  de  la  cuiller  bascule  en  haut  vers  le  pubis  et  n'est  plus 
;a  place,  mais  lorsque  la  seconde  branche  est  appliquée,  et  avant  de  procé- 
r  à  l'articulation,  on  la  ramène  à  sa  direction  normale  ;  tout  cela  avec  mé- 
•;:ement  et  sans  efforts. 

0^  Pour  franchir  la  vulve  on  présente  l'extrémité  de  la  cuiller  dans  l'axe  de 
L  orifice  :  le  manche  se  trouve  donc  relevé  en  haut  et  dirigé  vers  le  pli  de 
iiie  du  côté  opposé  ;  on  l'abaisse  à  mesure  que  l'instrument  pénètre,  de  ma- 
^re  à  faire  suivre  à  la  courbure  des  bords  la  courbure  de  l'excavation.  Si  les 
illers  ne  doivent  pas  rester  directemefit  en  rapport  avec  les  côtés  du  bassin, 
enfonçant  la  branche  on  lui  imprime,  avec  le  secours  de  la  main  qui  la 
Me,  un  mouvement  de  spirale  qui  se  combine  avec  la  progression,  de  sorte 
Telle  se  trouve  bien  placée  lorsqu'elle  a  atteint  la  profondeur  néces- 
ire. 

7"  La  branche  à  pivot  doit  être  appliquée  la  première,  de  manière  à  ce  que 
mortaise  coïncide  avec 
pivot  >qui  est  dirigé  en 
ml.  Cependant  il  existe 
ois  exceptions  à  cette  rè- 
e  dans  les  cas  où  l'in- 
rumeut  est  appliqué 
ms  l'excavation  :  c'est 
•rsque  l'occiput  du  fœtus 
>t  en  rapport  :  !•*  avec 
extrémité  postérieure  du 
ianiétre  oblique  gauche 
t*"  position);  2°  avec  l'ex- 
vmité  antérieure  de  ce 
lènie  diamètre  (2*  posi- 
ion)  ;  .V  avec  fextrémité 
Iroite  du  diamètre  transversal.  J'ai  l'habitude,  dans  mes  cours,  de  rappi»- 
t'r  cette  indication  en  inscrivant  dans  un  bassin  un  triangle  dont  les  angles 


Y'm.  i!>l.  —  1^  branche  à  niorUiise  doit  «*lrc  iiilroili:ile  preiiiiêre 
loules  les  fois  que  Vocciput  conespoinl  «i  l'un  des  aiiglf^s  '•" 
friaiigle  inscrit  dans  ce  bassin. 
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iianiètrc  de  la  tète  coîiicide  plus  ou  moiii:»  avec  le  sacrD-pubien  dujiassin. 

courbui'ès  ordinaires  pei^Jent  tout  leur  avantage  quand  on  veut  leur  faire 
vre  cette  direction.  Ce  précepte  de  l'auteur  anglais  fut  la  principale  cause 

a  retai-dê  la  vulgarisation  du  forceps  au-dessus  du  détroit  supérieur,  car 
H*ration  était  tout  aussi  peu  praticable  qu'avec  le  forceps  droit.  Sinellie,  pour 
lédier  à  ces  difficultés,  imagina  un  forceps  courbe  sur  ses  faces,  et  que 
nners  a  inventé  de  nouveau  un  siècle  après  *. 

.es  craintes  qui  ont  été  manifestées  sur  les  inconvénients  de  Tapplication 
r instrument  sur  un  diamètre  autre  que  le  bi-pariétal,  sont  absolument 
oriques.  La  seule  raison  valable,  et  qui  n'a  pas  été  invoquée,  est  que  le 
mètre  occipito-frontal  est  plus  dèpréssible  que  le  bi-pariétal  ;  sous  ce  ra|>- 
l  les  conséquences  seraient  un  peu  moins  favorables  pour  Tenfant.  Mais, 
is  les  cas  où  l'emploi  de  la  force  est  inutile,  la  compression  doit  toujours 
e  li-ès-médiocre;  et  je  ne  connais  pas  un  seul  fait,  dans  ces  conditions,  où 
1  ait  noté  une  lésion  déterminée  par  le  contact  des  cuillers,  sur  le  front  ou 
me  la  face  de  Tenfant. 

seulement  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait,  qui  a  son  impoitance,  que  l'ex- 
rtion  de  la  tète  à  travers  le  détroit  inférieur  est  plus  facile  lorsque  Tocci- 
.  correspond  au  pubis  que  lorsqu'il  est  oblique  ou  transversal.  Cette 
constance  n'est  point  une  contre-indication  de  l'emploi  du  forceps  exclusi- 
neiit  sur  les  côtés  du  bassin.  Au  moment  où  la  tète  est  à  la  vulve,  si  le 
uvement  de  rotation  ne  s'est  pas  entièrement  exécuté,  on  le  produit  avec 
forceps.  Pendant  cette  période  de  l'extraction  la  courbure  des  bords  n'est 
is  nn  obstacle  à  la  manœuvit;,  et  on  peut  leur  imprimer  sans  inconvénient 
[lirection  que  Ton  juge  la  plus  favorable. 

Jii  a  dit  aussi  que  les  bosses  pariétales,  en  s'engageant  dans  les  fenêtres 
^  cuillers,  faisaient  en  quelque  sorte  disparaître  l'épaisseur  des  branches 
i  leur  servaient  d'encadrement.  C'est  encore  la  une  vue  théorique  qui  se 
dise  très-rarement  :  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  ce  rapport  si  exact 
Ire  les  bosses  pariétales  et  les  cuillers  du  forceps  n'existe  pas. 
Kn  résumé,  si  j'ai  décrit  la  manière  de  faire  acceptée  en  France,  c'est  par 
re  concession  pour  les  idées  qui  ont  cours  parmi  nous  ;  mais  je  trouve  la 
lliode  allemande  plus  simple  et  partant  préférable.  On  n'a  pas  à  se  préoc- 
perdu  choix  de  la  branche  qu'on  doitd'aboi'd  appliquer,  du  décroisement, 

point  précis  sur  lequel  on  di*  igera  la  cuiller  par  le  mouvement  de  spirale, 
utes  ces  manœuvres  ne  sont  pas  difficiles  à  exécuter,  mais  souvent  le  pra- 
ien  oublie  ces  menus  détails  au  lit  du  malade,  et  s'il  croit  à  leur  impor- 
ice,  il  hésite,  perd  du  temps,  et  ne  pratique  pas  son  opération  avécl'assu- 
rue  d'un  homme  qui  est  sùr'de  sa  voie. 

Ml"  Lorsqu'on  a  articulé  les  branches,  on  les  saisit  de  la  manière  suivante  : 
ninin  gauche  embrasse  l'instrument  en  dessous,  les  doigts  en  dessus  à  la 
luleur  du  pivot  ;  la  main  droite  est  placée  à  rexirémilé  des  manches  et  en 
'ssus.  Elle  ne  doit  faire  aucun  eiïort  pour  les  rapprocher  si  l'extraciion  est 

*  Il  eu  est  (le  uiéiiie  (iepi*eMiue  loutcs  les  inventions  modernes  rclativcN  aux  l'oixeiis.  Unie 
l'ait  facile  dans  la  plupart  dcsca»  de  plucer  un  nom  ancien  sur  cliacuic  de  ce^j  nouvelies 
«ouvertes. 
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sin,  dont  les  moyens  d*iinion  ont  encore  peu  de  solidité.  On  aurait  ^Imeui 
à  craindre  la  lésion  du  foie  et  des  organes  abdominaux,  qui  seraient  conlu» 
ou  déchirés  par  le  rapprochement  des  cuillers,  dont  les  extrémitéf  dépi- 
scraient  les  crêtes  iliaques.    Le  forceps   est  le  seul  instnmient  imMienk- 

qui  donne  une  prise  solide  sur  la  i^- 
du  fœtus  sans  le  blesser  néccssairt^ 
ment*.  Pour  Textrémité  pelvienne  ii 
n'en  est  pas  de  même,  et  les  traction^ 
sur  le  pli  de  Taine  avec  le  doigt  ou  \r 
crochet-mousse  ont  une  prise  au  mm- 
aussi  solide  que  les  cuillers  du  for- 
ceps, et  exposent  h  moins  de  danjrt^ 
On  a  signalé  la  possibilité  des  frai 
tures  de  cuisses;  c'est  là,  j'en  cod 
viens,  une  chose  très-fAcheuse  en  rai- 
son de  l'inconrunodité  des  appareil  ^ 
fractures  vers  la  région  pelvienne  de> 
nouveau-nés,  mais  en  somme  la  jm- 
vité  de  cet  accident  est  moindre  q».»' 
pour  ceux  que  je  viens  de  signaler. 

Lorsque  le  fœtus  est  mort,  Tapplica- 
lion  du  forceps  sur  la  région  pelvienne» 
ne  présente  aucun  inconvénient,  mii- 
je  doute  qu'elle  soit  phis  avantageuN» 
que  l'emploi  du  crochet-mousse  sur  i' 
pli  de  l'aine. 

Il  est  nécessaire  que  le  col  soit  suffi- 
samment dilaté  pour  laisser  passer  \t^ 
cuillers.  J'ai  déjà  signalé  (p.  849)  \i 
disposition  vicieuse  du  col  utérin,  qi;j 
.<e  trouve  situé  en  arriére  et  presque  inaccessible  au  toucher  ;  le  segment  in- 
férieur, distendu  par  la  présentation,  a  été  pris  pour  la  tête  du  fœtus  fai>4inl 
saillie  à  travers  l'orifice  utérin  entièrement  dilaté,  alors  que  le  col  situé  ei 
arriére  est  à  peine  entrouvert.  Le  forceps  a  même  été  appliqué  dans  ces  con- 
ditions.  Je  n'ai  pas  besoin  de  signaler  les  dangers  d'une  pareille  erreur,  qw 
ne  commettra  jamais  un  praticien  expérimenté.  11  faut,  avant  toute  interveih 
tion,  reconnaître  exactement  l'état  des  choses  et  mettre,  en  cas  de  doule 
à  contribution  tous  nos  moyens  d'investigation. 
Il  est  également  nécessaire  de  tenir  compte  de  la  consistance  de  rorifi««* 

*  Il  est  difficile  de  considérer  comme  tel  Vair  traclor  de  Simpson,  qui  consiste  eo  ^ 
capsule  appliquée  sur  l'enfant,  et  dans  laquelle  on  fait  le  vide  au  moyen  d  une  pompe.  Mal?  - 
l'opinion  de  l'auteur  sur  la  valeur  de  sa  découverte,  qu'il  considère  comme  supérieure  f 
forceps  et  comme  capable  de  modifier  une  présentation  vicieuse,  je  crois  qu'elle  m  H'J" 
propre  à  décoller  les  téguments  crâniens  qu'à  déterminer  l'extraction  du  foptas  retenu  i« 
un  obstacle.  J'ajouterai  que  l'invention  n'est  pas  absolument  nouvelle,  elle  a  déjà  ëti^  inwnt^ 
ment  appliquée  par  James  Yonge  en  1705,  et  il  ne  dit  pas  même  qu'il  en  fût  rinveniaii 
J'ai  trouve  le  fait  consigné  dans  Philosophical  Iranmctions  de  Tannée  1707,  n«  jô9. 


Fig.  129.  —  Traction  sur  le  pli  de  l'aine  au 
moyen  du  crochel-monsse. 
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au   contraire  placée  en  dessous  et  les  doigts  eu  dessus  de  l*instru- 
iil. 
I  i*  Lorsque  rien  ne  presije,  on  opère  les  tractions  pendant  leffort  utérin  ; 

lin  accident  oblige  de  terminer  rapidement  raccouchement,  ou  si  un 
s.tacle  mécanique  sérieux  entrave  lelravail,  les  tractions  doivent  être  ron- 
iies. 

i  ^^'^  Quand  rinstrnment  a  été  appliqué  pour  vaincre  un  obstacle  au  détroit 
Mîrieur,  on  peut  cesser  les  tractions  lorsque  la  tète  est  dans  l'excavation, 
•i  pressions  doivent  être  modérées  pour  ne  pas  entraver  le  môuvenient  de 
alion  naturel.  Dans  tous  les  cas,  le  passage  à  travers  la  vulve  sera  opéré 
•1-  beaucoup  de  précautions  et  de  ménagements,  pour  que  les  pallies 
dilatent  progressivement.  C'est  le  seul  moyen  d'empêcher  la  Ijësion  de  la 
ir«^ietle,  qu'on  évite  facilement  lorsqu'on  agit  avec  prudence. 
ir»**  Dans  les  applications  an  détroit  supérieur,  les  tractions  doivent  être 
le»  directement  en  bas,  mais  non  pas  aussi  en  arrière  que  possible,  comme 

Ta  dit.  Ce  serait  mécomiaitre  le  mécanisme  du  forceps  :  la  courbure  sur 
Uord  a  été  faite  pour  s'accommoder  avec  la  courbure  de  l'excavation  ;  si 
lire  trop  en  arrière,  l'extrémité  des  cuillers  bascule  en  avant  vers  le  pubis, 
Taxe  de  traction  est  trèsrdéfavorable.  L'efTort  porte  sur  la  région  de  la  tôte 
née  en  avant,  et  c'est  justement  l'extrémité  opposée,,  en  rapport  avec  le 
*ruin,  qui  s'engage  la  pi'emière  dans  le  travail  naturel  ;  c'est  également  le 
int  qu'on  doit  mobiliser  d'aboifl  dans  l'accouchement  au  forceps.  Il  fan- 
ait donc  tirer  très  en  arrière  avec  uu  instrument  droit  ;  mais,  avec  un  for- 
[)s  courbe,  il  faut  faire  les  tractions  de  manière  à  ne  pas  déprimer  fortement 
commissure  postérieure  delà  vulve. 

\  mesure  que  la  tête  pénètre  dans  l'excavation,  les  manches  de  Tinstru- 
Hit  sont  relevés  ;  an  détroit  inférieur  la  direction  sera  horizontale,  et  lors^ 

0  la  tète  fi'ancbit  la  vulve,  ils  sont  relevés  vers  le  pubis  de  la  mère,  pour 
*iliter  le  mouvement  d'extension  qui  s'exécute  pendant  le  dégagement, 
bans  les  bassins  rachitiques  le  plan  du  déti*oit  supérieur  est  foil  variable, 
il  serait  bon  de  modifier  l'axe  de  fraction  en  conséquence  de  ces  variations; 
ais  l'absence  de  renseignements  exacts  sur  ce  point  oblige  le  praticien  à  ne 
s  tenir  compte  des  différences. 

li"  L'ècailement  de  l'extrémité  des  manches  indique  que  ta  prise  est 
nue:  si  aux  (>remières  tractions  l'instrument  glissait,  il  faudrait  replacer 
s  cuillei*s  de  fa(K>n  à  ce  qu'elles  embrassent  régulièreiiieiit  le  plus  grand 
innètre  de  la  région  qu'on  veut  saisir. 

15"  Les  tractions  manuelles  doivent,  quand  cela  est  nécessaire,  être  faites 
PC  une  certaine  force  :  on  tire  d'aboi-d  simplement  de»  bras  ;  en  cas  d*in« 
iflisance,  on  prend  pour  le  pied  un  point  d'appui  au  niveau  du  sol,  mais 
mais  sur  le  lit  de  la  patiente.  Il  faut  dans  tous  les  cas  rester  maître  de  ses 
ouvements,  sans  cela,  un  glissement  du  forceps  ou  une  extraction  rapide  et 
ïprévue  de  la  tête  pourrait  amener  une  dèrhinn^e  des  pailies  molles  et  même 

1  chute  de  Topérateur. 

Si  la  résistance  ne  peut  être  suiinontée  pat'  les  efforts  d'un  seul  praticien^  il 
etlts'adjoind^eun  aide,  quand  il  n'a  pasà  sadispositionun  appareil  mécanique 
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de  riiistninient,  ne  peuvent  donc  pas  être  comptés  comme  obstacle.  Si  U 
tête  est  expulsée  de  l'uténis,  la  cavité  vaj^inale  est  tellement  distendis  qi)  ii 
n'existe  plus  de  plis  sur  ses  parois.  Je  ne  m'explique  pas  davantage  que  W^t>:- 
plisdu  cuir  chevelu  soient  assez  développés  sur  les  côtés  de  la  tète  fcHaK 
pour  arrêter  la  progression  du  forceps.  J'admettrai  plus  volontiers  que  V«ir^ 
mité  de  la  cuiller,  en  se  logeant  derrière  le  cartilage  du  pavillon  derori4li«' 
externe,  rencontre  un  obstacle  qui  l'empêche  d'avancer.  Le  plus  souvent  Tur- 
rèt  tient  à  la  rencontre  de  la  paroi  pelvieime,  qui  se  trouve  heurtée  par  1- 
branche  rtial  dirigée. 

Quel  que  soit  l'obstacle,  il  faut  non  pas  retirer  rinstrumeiit,  mab  lai  imfrh 
merdes  mouvements  en  divers  sens  jusqu'à  ce  que  son  introduction  daieiu.t 
facile. 


Ki^.  130. 


5"  La  branche  postérieure,  c'est-à-dire  qui  est  située  en  arrière,  doitl^^' 
jours  êlre  appliquée  la  première.  Cette  règle  est,  dit-on,  passible  de  qw^^ 
exceptions  qui  n'ont  point  été  signalées,  et  je  crois  qu'il  y  a  pour  cela  une'^ 
rellente  raison,  c'est  qu'elles  n'existent  pas.  Je  ne  comprends  guère  (firon'"^' 
barrasse  la  pratique  de  ces  allégations  dénuées  de  preuves,  qui  st-iiw'tN 
doute  au  lieu  d'éclairer.  Lorsqu'on  applique  la  branche  postérieure  I*  l 
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êio,  on  peut  reporter  son  manche  assez  en  bas  pour  qu'il  ne  gène  pas  l'in- 
►duclion  de  l'autre.  Lorsqu'au  contraire  on  applique  d'aboitl  la  branche 
lêrieure,  son  manche  nécessairement  abaissé  masque  la  vulve  et  gêne  telle- 
'nt  rinlroduction  de  la  seconde,  qu'elle  peut  être  impraticable. 
On  a  donné  également  ce  précepte,  aussi  puéril  qu'étranger  à  la  saine  pra- 
ue  :  il  faut  introduire  d'abord  la  branche  qui  présentera  le  plus  de  diffî- 
Ités.  Mais  de  quelle  nature  sont  ces  diffîcultés?  Comment  le  praticien  qui 
end  que  l'expérience  du  maître  lui  trace  sa  ligne  de  conduite  pourra-t-il  se 
cr  d'embarras,  si  le  maître  lui-même  ne  sait  pas  préciser  les  difficultés 
il  laisse  entrevoir? 

il  me  paraît  excessivement  difficile,  si  ce  n'est  impossible,  de  placer  la 
anche  postérieure  la  seconde,  et  jusqu'à  preuve  contraire  je  maintiens  qu'il 
Il  toujours  commencer  par  elle. 

lue  fois  la  première  branche  introduite,  il  ne  faut  pas  craindre  d'abaisser 
Il  manche  vers  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  pour  débarrasser  le 
ssage  :  l'extrémité  de  la  cuiller  bascule  en  haut  vers  le  pubis  et  n'est  plus 
4a  place,  mais  lorsque  la  seconde  branche  est  appliquée,  et  avant  de  procé- 
r  à  l'articulation,  on  la  ramène  à  sa  direction  normale  ;  tout  cela  avec  mé- 
gement  et  sans  efforts. 

6"  Pour  franchir  la  vulve  on  présente  l'extrémité  de  la  cuiller  dans  l'axe  de 
l  orifice  :  le  manche  se  trouve  donc  relevé  en  haut  et  dirigé  vers  le  pli  de 
iiie  du  côté  opposé  ;  on  l'abaisse  à  mesure  que  l'instrument  pénètre,  de  nia- 
ère  h  faire  suivre  à  la  courbure  des  bords  la  courbure  de  l'excavation.  Si  les 
liilers  ne  doivent  pas  rester  directemetit  en  rapport  avec  les  côtés  du  bassin, 
I  enfonçant  la  branche  on  lui  imprime,  avec  le  secours  de  la  main  ((ui  la 
lide,  un  mouvement  de  spirale  qui  se  combine  avec  la  progression,  de  sorte 
Telle  se  trouve  bien  placée  lorsqu'elle  a  atteint  la  profondeur  néces- 
lire. 

"'  La  branche  à  pivot  doit  être  appliquée  la  première,  de  manière  à  ce  que 
mortaise  coïncide  avec 
pivot /pii  est  dirigé  en 
nu.  Cependant  il  existe         a 
ois  exceptions  à  cette  ré-      /m 
e  clans  les  cas  où  l'in-     [^ 
ruinent     est     appliqué     \ 
ïns  l'excavation  :    c'est 
rsque  l'occiput  du  fœtus 
>l  en  rapport  :   1°  avec 
wlrémité  postérieure  du 
ianièlre  oblique  gauche 
^'  position);  2^  avec  l'ex- 

'Vïï\\[(t  antérieure  de  ce  ^j^,  j^.^,  _  j^  branche  à  moiUiise  doit  i'ire  iiUrod.Mle  preinièie 
•'*niO  diamètre  (2*  posi-  loules  les  lois  que  r.>cripul  cont'siMuul  à  l'iiii  des  angles  dn 
;,...,     -.  t*      A    t     'A'        frianiçlr  instril  dans  ce  bassin. 

«Mil  ;  ,r  avec  I  extrémité 

'^♦Hle  du  diamètre  transversal.  J'ai  l'habitude,  dans  mes  cours,  de  rapp*»- 

'1  cette  indication  en  inscrivant  dans  un  bassin  un  triangle  dont  tes  angles 
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correiipoiident  aux  positions  qui  nécessitent  Inapplication  de  la  brandit  a» 
mortaise  première. 

Lorsque  les  branches  sont  appliquées  ainsi,  celle  à  pivot  se  trouve  aii-dinc>a^ 
de  Tautrc,  disposition  qui  rend  leur  articulation  im(>ossible.  On  a  alorî  h- 
cours  au  dêcroisement,  et  l'on  fait  passer  lentement  et  avec  prêcautioa  I 
manche  situé  en  arrière  au-dessus  de  Tautre.  Il  faut  éviter  de  trop  les  écarts 
pendant  ce  mouvement,  de  peur  de  distendre  inutilement  la  vulve  ou  Torife. 
utérin.  On  a  dit  que  le  décroisement  pouvait  faire  changer  les  rapports  à^^l 
cuillers  avec  la  tête.  Les  auteurs  qui  ont  émis  cette  objection  n'ont  pas  fait  ai- 
lontion  que  c'est  seulement  au  moment  d'articuler  que  Ton  constate  que  k^\ 
cuillers  sont  régulièrement  placées  ;  et,  en  admettant  leur  déviation  sousT-b- 
lluence  du  décroisement,  il  est  trop  facile  d'y  remédier  par  glissemait  pt^u* 
qu'on  tienne  compte  de  ce  léger  inconvénient. 

On  a  fait  des  forceps  qui  permettent  l'articulation,  quelle  que  soit  la  supi^* 
position  des  branches,  mais  le  décroisement  est  une  manœuvre  fort  simple,  i* 
ces  forceps  n'ont  aucune  valeur  spéciale. 

8"*  L'articulation  des  branches  présente  parfois  des  difficultés  ast>ez  ^r 
rieuses  ;  elles  sont  symétriques  et  parallèles  :  il  faut  nécessairement,  pourq» 
la  mortaise  corresponde  au  pivot,  que  les  surfaces  embrassées  soient  à  [^ 
près  parallèles  ;  si  Tune  des  branches  est  un  peu  plus  enfoncée  que  Taulrts^u' 
remédie  à  la  difTérence  en  tirant  ou  poussant  celle.qui  est  la  plus  mobile. 

Le  plus  souvent  une  des  branches  ou  les  deux  sont  renversées  sur  leur  Mi, 
les  entablements  ne  se  correspondent  pas  exactement,  et  le  pivot  n'entre  f«â> 
dans  la  mortaise.  Il  faut  rétablir  le  parallélisme  en  mobilisant  la  branche  qi 
semble  mal  placée  ;  il  est  nécessaire  parfois  de  tâtomicr  un  peu  avant  Jj 
réussir.  Quand  la  différence  est  peu  importante,  il  sufOt  d'imprimer  $is\ 
branches  un  mouvement  d^  torsion  dans  la  direction  normale  ;  si  ce  mou» 
ment  est  insuffisant,  il  faut  non  pas  retirer  les  cuillers,  mais  les  faire  gli^Hi 
en  haut  ou  en  bas  jusqu'à  ce  qu'elles  rencontrent  deux  surfaces  paraIlèlf^. 

Pour  obvier  aux  difficultés  de  l'articulation,  on  a  fait  des  forceps  àiU  &^' 
métriques,  qui  s'articulent  dans  toutes  les  positions  ;  leur  principe  repose  s8' 
une  erreur  de  mécanique  :  le  parallélisme  des  cuillers  est  absolument  indi- 
pensable  pour  que  la  prise  soit  solide,  et  dans  les  cas  où  l'emploi  d'uoe  kt- 
laine  force  est  nécessaire,  on  ne  peut  compter  sur  le  forceps,  dont  les  branfhfr 
ne  sont  pas  parallèles  après  leur  articulation. 

9°  La  tête  doit  autant  que  possible  être  saisie  selon  son  diamètre  bi-pari'^ 
tal.  Cette  règle  appartient  à  la  pratique  française,  et  on  ne  peut  Tappliqu*^ 
que  lorsque  la  tète  est  profondément  engagée  dans  Texcavation.  Quand  dk 
est  peu  engagée,  ou  encore  située  au-dessus  du  détroit  supérieur,  les  d«\ 
branches  du  forceps  sont  direcleraent  appliquées  sur  les  côtés  du  bassia,  sas» 
tenir  compte  de  la  position  de  l'enfant.  Les  Allemands  suivent  même  ceàfi- 
nier  principe  dans  tous  les  cas,  et  il  n'y  a  pas  grand  inconvénient  à  lesimit^^ 
C'est,  du  reste,  l'opinion  deVelpeau. 

Smellie,  par  une  erreur  inexplicable  chez  un  homme  d*une  aussi  haute  i'' 
telligence,  voulait  que  dans  tous  les  cas  les  cuillers  fussent  en  rapport  »*<^ 
le  diamètre  bi-pariétal,  même  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Or  très-soco*»^ 
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[iiaiiièire  de  la  tète  coïncide  plus  ou  moins  avec  le  sacro-pubien  dujjisissin. 
;  courburès  ordinaires  perdent  tout  leur  avantage  quand  on  veut  leur  faire 
vre  cette  direction.  Ce  précepte  de  l'auteur  anglais  fut  la  principale  cause 
ia  retardé  la  vulgarisation  du  forceps. au-dessus  du  détroit  supérieur,  car 
[uVation  était  tout  aussi  peu  praticable  qu'avec  le  forceps  droit.  Sinellie,  pour 
tiédier  à  ces  difficultés,  imagina  un  forceps  courbe  sur  ses  faces,  et  que 
uners^  a  inventé  de  nouveau  un  siècle  après'. 

Les  craintes  qui  ont  été  manifestées  sur  les  inconvénients  de  l'application 
rinstniment  sur  un  diamètre  autre  que  le  bi-pariétal,  sont  absolument 
H»riques.  La  seule  raison  valable,  et  qui  n'a  pas  été  invoquée,  est  que  le 
juétre  occipito-frontal  est  plus  dépréssible  que  le  bi-pariétal  ;  sous  œ  ra\h 
Il  les  conséquences  seraient  un  peu  moins  favorables  pour  l'enfant.  Mais, 
IIS  les  cas  où  l'emploi  de  la  force  est  inutile,  la  compression  doit  toujours 
e  Irés-nièdiocre;  et  je  ne  connais  pas  un  seul  fait,  dans  ces  conditions,  où 
Il  ait  noté  une  lésion  déterminée  par  le  contact  des  cuillei's,  sur  le  front  ou 
^nie  la  face  de  l'enfant. 

Seulement  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait,  qui  a  son  impoilance,  que  l'ex- 
wrtion  de  la  tète  à  travers  le  détroit  inférieur  est  plus  facile  lorsque  l'occi- 
l  coirespond  au  pubis  que  lorsqu'il  est  oblique  ou  transversal.  Cette 
constance  n'est  point  une  contre-indication  de  l'emploi  du  forceps  exclusi- 
inent  sur  les  côtés  du  bassin.  Au  moment  où  la  tète  est  à  la  vulve,  si  le 
Mivement  de  rotation  ne  s'est  pas  entièrement  exécuté,  on  le  produit  avec 
forceps.  Pendant  cette  période  de  l'extraction  la  courbure  des  bords  n'est 
us  un  obstacle  à  la  manœuvre,  et  on  peut  leur  imprimer  sans  inconvénient 
Hirecliou  que  l'on  juge  la  plus  favorable. 

On  a  dit  aussi  que  les  bosses  pariétales,  en  s'engageant  dans  les  fenêtres 
s  cuillers,  faisaient  en  quelque  sorte  disparaître  l'épaisseur  des  branches 
li  leur  servaient  d'encadrement.  C'est  encore  là  une  vue  théorique  qui  se 
alise  très-rarement  :  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  ce  rapport  si  exact 
ivc  les  bosses  pariétales  et  les  cuillers  du  forceps  n  existe  pas. 
Kn  résumé,  si  j'ai  décrit  la  manière  de  faire  acceptée  en  France,  c'est  par 
in»  concession  pour  les  idées  qui  ont  cours  parmi  nous  ;  mais  je  trouve  la 
Hliode  allemande  plus  simple  et  partant  préférable.  On  n'a  pas  à  se  préoc- 
perdu  choix  de  la  branche  qu'on  doit  d'abord  appliquer,  du  décroisement, 
|)oint  précis  sur  lequel  on  dirigera  la  cuiller  par  le  mouvement  de  spirale, 
ules  ces  manœuvres  ne  sont  pas  difficiles  à  exécuter,  mais  souvent  le  pra- 
ien  oublie  ces  menus  détails  au  lit  du  malade,  et  s'il  croit  à  leur  impor- 
tée, il  hésite,  perd  du  temps,  et  ne  pratique  pas  son  opération  avec  l'assu- 
nce  d'un  homme  qui  est  sùr'de  sa  voie. 

40**  Lorsqu'on  a  articulé  les  branches,  on  les  saisit  de  la  manière  suivante  : 
iiuiiii  gauche  embrasse  l'instrument  en  dessous,  les  doigts  en  dessus  à  la 
Mleurdu  pivot;  la  main  droite  est  placée  à  l'extrémité  des  manches  et  en 
*Mis.  Elle  ne  doit  faire  aucun  elTort  pour  les  rapprocher  si  l'extraction  est 

^  H  eu  est  de  iiiéiiie  du  pi*es4|ue  toutes  les  imeiitioiis  inodenieb  rclatiu->  aux  l'ui*ceiK$.  lime 
f*il  laeile  dans  la  plupart  des  cas  de  placer  un  nom  ancien  sur  chacuic  de  ccb  nouvelies 
•ouvertes. 
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facile  ;  im  évite  ainsi  dos  compressions  inutiles  sur  la  tèle  fœtale.  S'il  eî4  w*^ 
cessaire  de  déployer  une  certaine  force  pour  opérer  l'extraction,  let»  iuanche> 
seront  pi'essés  de  manière  à  assurer  la  prise  :  la  compression  des  cuillei>  dmi 
être  en  raison  de  la  résistance. 


Kig.  I5i. 

Si  la  mère  accusait  de  la  douleur  si)us  l'influence  du  rapprochement  i^- 
manches  du  forceps,  il  faudrait  s'assurer  par  le  toucher  que  ^uté^l^  ne-. 
pas  saisi  par  la  cuiller. 

Dans  les  derniers  moments  du  travail,  ptmr  opérer  la  déilexiou  de  \»  M* 
située  en  occipito-autérieure,  il  devient  nécessaire  de  relever  riusiruiiient  w  i- 


Fig.  ir.5. 
l'abdomen  de  la  fennne;  alors  la  position  des  mains  est  modiliôe  :  l'arf:  J^ 
lation  métacarpo-phalangienne  de  la  main  droite  est  ])lacée  en  des.*iu>  ^  ^ 
doigts  en  dessous  ;  la  main  gauche,  qui  maintient  l'extrémité  des  nu»"^ 
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;iu  c«>fitraire  placée  en  dessous  et  les  duigis  eu  dessus  de  l'iiistru- 
1»- 

**  Lorsque  rien  ne  presse,  ou  opère  Tes  tractions  pendanl  Teflort  utérin  ; 
n  accident  oblige  de  terminer  rapidement  raccouchenient,  ou  si  un 
a«"le  mécanique  sérieux  entrave  le  travail,  les  tractions  doivent  être  con- 
»s. 

I"  Quand  l'instrument  a  été  appliqué  pour  vaincre  un  obstacle  au  détroit 
rieur,  on  peut  cesser  les  tractions  lorsque  la  tête  est  dans  lexcavation. 
pressions  doivent  être  modérées  pour  ne  pas  entraver  le  niOuveinent  de 
lion  naturel.  Dans  tous  les  cas,  le  passage  à  travers  la  vulve  sera  o))éré 
beaucoup  de  pivcautions  et  de  ménagements,  pour  que  les  pailies 
liaient  progressivement.  C'est  le  seul  moyen  d'empêcher  la  lésion  de  la 
rhetle,  qu'on  évite  facilement  lorsqu'on  agit  avec  prudence. 
V*  Dans  les  applications  au  déti'oit  supérieur,  les  tractions  doivent  être 
s  directement  en  bas,  mais  non  pas  aussi  en  arrière  que  possible,  conmie 
'a  dit.  Ce  serait  raécomiaitre  le  mécanisme  du  forceps  :  la  courbure  sui' 
ord  a  étv  faite  pour  s'accommoder  avec  la  courbui*e  de  l'excavation  ;  si 
ire  trop  en  arrière,  rextrémité  des  cuillers  bascule  en  avant  vers  le  pubis, 
axe  de  traction  est  très-défavorable.  L'eftbrt  porte  sur  la  région  de  la  tête 
ée  en  avant,  et  c'est  justement  rextrémité  opposée,,  en  rappoit  avec  le 
lun,  qui  s'engage  la  première  dans  le  travail  naturel;  c'est  également  le 
it  qu'on  doit  mobiliser  d'aboifl  dans  l'accouchement  au  forceps.  Il  fau- 
it  donc  tirer  très  en  aiTÎcre  a  va:  uu  instrument  droit  ;  mais,  avec  un  for- 
!>  courbe,  il  faut  faire  les  tractions  de  manière  à  ne  pas  déprimer  fortement 
onunissiu*e  postérieure  de  la  vulve. 

i  mesure  que  la  tête  pénètre  dans  l'excavation,  les  manches  de  Tinstru- 
Il  sont  relevés  ;  an  détroit  inférieur  la  direction  sera  horizontale,  et  lors- 
î  la  tète  fi-anchit  la  vulve,  ils  sont  relevés  vers  le  pubis  de  la  mère,  pour 
iliter  le  mouvement  d'extension  qui  s'exécute  pendant  le  dégagement. 
)aus  les  bassins  rachitiques  le  plan  du  détreit  supérieur  est  fort  variable, 
1  serait  bon  de  modifier  l'axe  de  traction  en  conséquence  de  ces  variations; 
is  l'absence  de  renseignements  exactssur  ce  point  oblige  le  praticien  à  ne 
lenir  compte  des  difTérences. 

li'*  L'écartement  de  l'extrémité  des  niauches  indique  que  la  prise  est 
inc  :  si  aux  premières  tractions  l'instrument  glissait,  il  faudrait  replacer 
«uillers  de  façon  à  ce  qu'elles  embrasseut  réguUéreiiient  le  plus  grand 
iiuélre  de  la  région  qu'on  veut  saisir, 

15"  Les  tractions  manuelles  doivent,  quand  cela  est  nécessaire,  être  faites 
?c  une  certaine  force  :  on  tire  d*abot*d  simplement  des  bras  ;  en  cas  d*in» 
tlisaiice,  on  prend  pour  le  pied  un  point  d'appui  au  niveau  du  sol,  mais 
uais  sur  le  lit  de  la  patiente.  Il  faut  dans  tous  les  cas  rester  maître  de  ses 
^uvements,  sans  cela,  un  glissement  dti  forceps  ou  une  eitraction  rapide  et 
'prévue  de  la  tête  pourrait  amener  une  déchînire  des  parties  molles  et  même 
^'hute  de  l'opérateur. 

•^i  la  résistance  ne  peut  être  sunnontée  par  les  efforts  d'un  seul  praticien^  il 
'uts'adjoindreun  aide, (fuand iln'a  pasà  sàdispusitiunun  appareil  mécaniques 
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à  traction.  iNoiis  verrons  tout  à  l*heure,  en  traitant  de  la  force  applicable aii\ 
occouclienieiits,  que  les  appareils  mécaniques  fournissent  des  résuhablr^ 
supérieurs,  au  |Mnnt  de  vue  de  récononiie  des  forces,  à  ceux  qu'où  iibheri 
par  les  tractions  manuelles. 

16'  Les  tractions  doivent  être  autant  que  possible  directes,  et  on  ne<i<a 
avoir  riHMiurs  aux  petits  mouvements  de  latéralité  du  forceps  qu'eu  ra>  <^ 
nécessité. 

Il  est  reconiui  que  les  mouvements  de  latéralité  facilitent  coasidènbWitfeMU 
l'extraction  du  foetus,  donc  ils  produisent  une  puissance.  Mais  cette  puissaitrr 
a  été  mal  interprétée.  Delor  a  noté  que  ces  mouvements  allègent  lestrartii'h 
directes  d'une  foiTe  qui  varie  entre  iO  et  70  kil.  ;  T  ex  position  trop  sonuinir.- 
de  ces  résultats  ne  permet  pas  d'appi*écier  la  raison  de  Técart  si  coa^i4KT.))•lr 
qui  existe  entre  10  et  70  kil.  Ou  en  est  donc  réduit  à  constater  que  celle  m«- 
nœuvre  rend  les  tractions  moins  pénibles  dans  une  forte  proportion. 

Je  ferai  remarquer  que,  dans  ce  problème  de  mécanique,  la  rèsisUmv 
n'est  nullement  supprimée,  seulement  la  puissance  s'est  déplacée,  et,  au  !•« 
d'être  employée  en  tractions  à  rextrt*mité  des  manches  du  forceps,  ellt»  .i;» 
comme  un  levier  énergique  et  avec  une  force  nécessairement  égale  îa  Irt'^ 
70  kil.  sur  le  point  où  se  produit  l'obstacle. 

Les  praticiens  qui  ont  blâmé  l'emploi  des  mouvements  de  latéralité  «iaRt 
l'application  du  forceps  se  sont  appuyés,  pour  le  faire,  sur  des  motifs  t-rr»* 
nés.'  Ils  ont  dit  que,  dans  ces  mouvements,  la  mère  pouvait  être  bles:>êeiMi 
rextrémité  des  cuillers,  ou  que  les  parois  pelvieunes  étaient  contuses  \^t  \* 
mouvement  de  va-et-vient  qu'on  imprime  à  Tinstrumenf. 

Ce  sont  là  des  allégationtj  théoriques  qui  ne  soutiennent  guèi*e  rexani^ 
Le  forceps  bien  appliqué  adhère  à  la  tête  foetale  d'une  manière  intiimv  f'  I 
en  quelque  sorte  corps  avec  elle  ;  l'extrémité  des  cuillers  ne  peut  d«ij«  *i  t 
en  rapport  avec  les  parties  maternelles.  Pour  ce  qui  est  relatif  à  la  con^l^•'^ 
des  parois  pelviennes,  je  dirai  que  dans  l'immense  majorité  des  i*as  le  rr"  j 
cissement  antéro-postérieur  laisse  au  diamètre  transversal  une  étendue  ^-i 
lisante  pour  que  des  mouvements  aussi  limités  que  ceux  qu'on  impninc  ^ 
l'instrument  ne  puissent  toucher  la  paroi  pelvienne. 

Lé  danger  n'est  pas  là,  il  tient  à  une  circonstance  particulière  qui  » 
pas  encore  été  signalée,  et  que  j'ai  étudiée  avec  soin  en  pratiquant  m-^ 
expériences.  Voici  comment  les  choses  se  passent  :  dans  ses  oscillati*»* 
latérales,  le  forceps  imprime  à  la  tète  fœtale  un  mouvement  de  frifol,  sur  r 
axe  représenté  par  les  deux  extrémités  du  diamètre  engagé  dans  le  rêtirr*- 
sèment.  Si  l'on  veut  bien  considérer  la  longueur  du  bras  de  levier  rwi-Ji^*' 
par  le  forceps  et  le  comparera  la  faible  distance  qui  sépare  le  point  d\^^ 
(bassin)  de  la  résistance  (tôle  fœtale),  on  verra  qu'il  se  produit  t  • 
contact  violent.  La  force  déployée  est  énorme  et  agit  de  nianiéiv  â  |in>duin"»i 
véritable  trituration  des  tissus.  Je  ferai  comprendi'e  ce  qui  se  passe  alor>.  (  • 
une  comparaison  assez  exacte  :  si  l'on  presse  tni  noyau  résistant  enlm'- 
flalle  de  pierre  et  le  talon  de  la  chaussure,  le  [wids  du  corps  peut  éti»'  • 
suftisant'tiour  le  briser:  mais  si  l'on  imprime  au  pieiides  niouveim^ns' 
(l^nn^otfflion,  le  noyau  éclate,  ou  il  se  produit  sur  la  dalle  des  raym- '•*• 
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'iilrifjiies  qui  prmiveni  la  forre  considérable  qui  s>st  subitenient  ajoutée  au 
)i(is  (lu  rorps. 

Ou  a  romparé  le  mouvemeul  de  latéralité  à  imprimer  au  tbrecps,  à  ce  qui 

passe  lorsqu'on  arrache  par  ce  moyen  un  clou  planté  dans  un  mur  ou 

iiis  du  bois.  Si  cette  comparaison  est  inexacte  au  point  de  vue  du.méca- 

srne,  elle  Test  malheureusement  beaucoup.trop  au  point  de  vue  de  la  lésion. 

I  voit  les  fibres  ligneuses,  violei|iment  lassées  par  une  force  énorme,  faire 
i  vide  autour  du  clou  qu'elles  enserrent.  Les  fibres  ligneuses  sont  repré- 
ritées  dans  raccouchement  par  des  tissus  vivants  sur  lesquels  de  pareilles 
tu  rations  brusquement  développées  peuvent  ne  pas  être  sans  dangers. 

II  est  impossible  de  déterminer  jusqu'à  quel  point  le  danger  existe,  et 
ippréxier,  lorsqu'il  sur\ient  des  lésions,  la  part  qui  revient  aux-  mouve- 
i»nts  de  latéralité.  Il  faudrait  pour  cela  des  observations  cliniques  nom- 
piises  et  elles  font  entièrement  défaut.  Cependant  il  est  difiQcile  d'admettre 

0  cette  manœuvre  soit  entièrement  innocente  et  il  me  parait  prudent  de 

1  avoir  recours  que  dans  les  cas  où  les  tractions  diverses  sont  reconnues 
puissantes. 

R^lple»  pMrileallèrea  de  rapplleatlon  du  foreci^  dans  chaque  position. 

Les  régies  générales  que  je  viens  d'exposer  me  laissent  peu  de  chose  à 
e  relativement  aux  indications  que  présente  chaque  position. 
Lorsque  la  tète  est  encore  au-dassus  du  détroit  supérieur  ou  peu  engagée 
lis  l'excavation,  le  forceps  est  appliqué  toujours  .sur  les  c^Hés  du  bassin, 
is  tenir  compte  de  la  position.  Les  tractions  sont  naturellement  opérées 
on  l'axe  correspondant  à  la  situation  de  la  tète.  Je  n'ai  donc  qu'à  signaler 

particularité»  relatives  aux  applications  de  l'instrument  selon  la  méthode 
nçaise  (dont  la  précision,  je  le  répète,  n'est  pas  rigoureusement  exigible), 
sque  la  tète  est  engagée  dans  l'excavation  ou  au  détroit  inférieur. 
)ans  tous  les  cas,  lorsqu'une  difficulté  subite  et  imprévue  s'opposera  à 

que  les  cuillers  parviennent  sur  le  point  qu'on  veut  atteindre,  on  se 
mera,  pour  ne  pas  fatiguer  inutilement  la  femme,  à  suivre  la  méthode 
Mnande,  c'est-à-dire  à  placer  les  branches  simplement  sur  les  côtés  de 
kcavation. 

1^  Position  :  Occiput  a  nvucHE  et  en  avant.  —  La  branche  à  pivot  appliquée 
première,  la  cuiller  est  introduite  dans  l'axe  de  la  vulve,  et  placée  en 
>port  avec  le  pariétal  qui  regarde  en  arrière.  La  cniiller  de  l'autre  branche 

dirigée  sur  l'autre  pariétal  au  moyen  du  mouvement  de  spirale.  Après 
liciilation  des  branches,  on  imprime  à  la  tète  un  mouvement  de  rotation 

ramène  l'occiput  derrière  le  pubis.  Les  tractions  ont  lieu  d'abord  en 
int,  puis  tout  à  fait  en  haut,  lorsque  la  tête  se  dégage. 
l"  Position  :  Occii»ut  en  arbière  et  a  proite.  r—  Le  procédé  d'application  est 
neuie  que  dans  le  cas  précédent  :  la  branche  à  pivot,  introduite  la  première, 
mise  en  rapport  avec  le  pariétal  qui  regarde  en  arriére,  et  l'autre  branche 
•r  celui  qui  regarde  en  avant. 

^e  temps  d'extraction  mérite  une  attention  particulière  ;  il  peut  être  op^»rè 
deux  manières  différentes  :  .... 

l'ai  déjà  signalé  (p.  558  et  944)  les  inconvénients  sérieux,  qui  résultent 
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pour  la  mère  Ae  Texpulsion  du  fœtus  en  orc ipito-posl^rienri».  Lorsque  W  U- 
reps  intervient,  ces  ineonvénients  sont  un  peu  moindres  que  dans  re\]<<il- 
sion  spontanée,  parce  que  l'instrument  imprime  à  la  tête  un  mouvemHittH* 
flexion  exagérée  et  qu'il  soulage  un  peu  le  périnée,  énormément  dislen'ln. 
Cependant  il  est  des  cas  où  ce  secours  est  encore  insuffisant  ;  cela  dt^: 
de  l'état  des  paities  maternelles. 

Si  la  femme  a  déjà  subi,  dans  des  accouchements  plus  ou  moins  nombret^v 
une  rupture  de  la  fourchette,  ayant  laissé  à  la  vulve  une  ampleur  es^'^. 
on  peut  opérer  le  mouvement  de  rotation  en  arrière  et  extraire  la  tél.* -^ 
ooc4pito-postérieure.  Mais  lorsqu'on  a  affaire  à  une  primipare  dont  la  vuh.- 
est  étroite  et  le  périnée- résistant,  il'  vaut  beaucoup  mieux,  pour  t»\itrr  ni^ 
lésion  des  parties  molles,  tenter  de  ramener  l'occiput  sous  la  syinph}?*' 1 1- 
bienne. 

On  opère  d'abord  des  tractions  simples,  puis  à  mesure  que  le  sommd  it 
teint  l'anneau  vulvaire,  on  imprime  à  l'instrument  un  mouvement  de  rotatn 
qui  ramène  la  courbure  des  bords  en  bas.  Les  tractions  directes. seront  ^ 
cessaires  au  début,  pour  que  les  cuillers  soient  aussi  peu  en^ii^t^  «fi»* 
•possible,  et  que  la  manœuvre  ne  soit  pas  gênée  parla  direction  de  ct's  n*i 
bures.  Un  forceps  droit  serait  certainement  plus  convenable  en  paivil  •  i* 
mais  à  la  rigueur  on  peut  parfaitement  se  servir  de  celui  que  Ton  enijôH 
habituellement. 

Je  n'ai  appliqué  qu'une  seule  fois  et  avec  un  succès  complet,  celt»^  n 
nœuvre  chez  une  primipare,  et  Cazeaux  *  a  obtenu  le  même  résultat  daih  ' 
l'as  semblable,  bien  qu'il  se  montre  ptMi  favorable  en  principe  à  ce  m»inf 
ment,  que  la  nature  opère  cependant  spontanément  dans  leî*  conditioib  of^  i 
naires. 

Le  mouvement  de  rotation  doit  être  exéctité  avec  beaucoup  de  lenttnirf-^ 
nif'nagement  ;  on  s'assure,  au  moyen  derauscultation,  si  le  tronc  suit  lt*ni* 
vement  communiqiu»  à  la  tête  ;  dans  le  cas  contraire,  et  après  avoir  mait  \M 
pendant  un  certain  temps  le  sommet  en  rotation  d'un  quart  de  cercle,  il  ^* 
drait  mieux  subir  les  inconvénients  du  dégagement  en  occipito-postéritii' 
que  de  s'exposer  à  tordre  le  cou  de  l'enfant  ;  il  faudrait  donc  ramener  l***^'^ 
put  directement  en  arrière. 

Cette  manœuvre  est  applicable  toutes  les  fois  que  l'occiput  occupe  »n  M 
points  de  la  moitié  postérieure  du  bassin.  Elle  sera  d'autant  raieuT  p^'* 
cable  que  ré<*oulement  très-récent  des  eaux  permettra  plus  de  mobiliti  *■ 
fœtus. 

Tï'*  Position  :  Occiput  eis  avant  et  a  droite.  — On  appliquera  la  brainV 
mortaises  première  en  aiTière.  La  cuiller  de  c«tte  branche  sera  rinietirv  ' 
avant  par  *  le  mouvement  de  spirale.  Avant  d'articuler  il  sera  nécpssairr  • 
décroiser  pour  ramener  le  pivot  sous  la  mortaise.  Le  mouvement  do  rot^f 
sera  dirigé  en  avant. 

i^  PosiTio?i  :  OcciPDT  EN  ARRIÈRE  KT  A  GAUCHE.  — La  brauche  à  mortaise*  y' 
appliquée  première  comme  dans  le  cas  précédent.  On  décroisera  t^l^' 
avant  d'articuler.  Le  mouvement  de  rotation  sera  dirigé,  comme  daib'^" 
conde  position,  en  avant  ou  en  arrière  selon  l'état  des  parties  lïiatenK'l^»- 
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«Vcipito-imaqiîe  G\ncirR  TRAWsvEBSAf.E.  —  Celto  posUîoii  ncVessile  Tapplù^n- 
i<m  do  Ifi  branchi^  â  pivot  premit^re.  Le  mouvement  de  rotation  doil  Mre 
lirig^en  avant. 

Ocr.iPîTO-iLiAQUE  DROITE  TRANSVERSALE.  — La  branche  à  mortaises  est  appliquée 
)reniière  et  Ton  décroise  comme  dans  les  3*  et  4*  positions.  Le  mouvement 
le  rotation  doit  être  dm^è  en  avant. 

OccipiTo-puBiENNE.  —  La  brauche  à  pivot  est  introduite  première  sur  les 
(Mes. 

OccipiTo-SACRÉE.  —  L'applicatiou  a  lieu  comme  dans  les  cas  précédents.  L'é- 
at  des  parties  maternelles  indiquera  si  Ton  doit  tenter  de  ramener  l'occiput 
n  avant.  Seulement  si  Ton  dégage  Tocciput  en  arrière  au ssit(H  qu'il  a  atteint 
fl  commissure  postérieure  de  la  vulve,  au  lieu  de  tirer  en  haut,  on  abaisse 
PS  manches  de  l'instrument,  de  manière  à  dégager  la  face  première  au- 
tessous  de  la  symphyse  du  pubis. 

De  l'application  dn  foveepip  Hur  la  tête  aprén  Textractlon  da  trône.  — 
al  coïncidence  dlm  vice  de  conformation  du  bassin,  et  d'une  présentation 
u  d'ime  version  pelvienne,  est  la  seule  circonstance  qui  puisse  nécessiter 
application  du  forceps  sur  la  tète  dans  ces  conditions.  Il  est  évident  que, 
i»r«pfil  n'existe  pas  de  disproportion  entre  les  parties  maternelles  et  fœtales, 
•n  inra  pas  tenter  une  opération  excessivement  difficile,  lorsque  la  main  a 
inc  prise  très-convenable  et  très-solide  sur  le  tronc  et  la  mAchoire  inférieure 
lii  fœtus.  J'ajouterai  que  dans  les  rétrécissements  du  bassin,  c'est  le  procédé 
(«i  me  semble  de  beaucoup  préférable,  parce  qu'il  est  plus  praticable.  Je 
i'(»is  avec  Lachapelle*  et  Velpeau*,  que  si  les  tractions  manuelles  échouent, 
I  «*st  douteux  que  le  forceps  réussi.sse.  On  cite  les  cas  où  l'opération  a  été 
«*ntée,  et  lespbis  habiles  y  ont  échoué. 

Ta  rareté  des  observations  sur  ce  sujet  a  donné  lieu  à  des  hypothèses  qui 
no  paraissent  inexactes  sur  la  situation  affectée  par  la  tète  au  (Vétroit  supé- 
i^'nr  dans  ces  conditions.  On  a  dit  que  le  menton  pouvait  s'accrocher  au- 
Ipssus'de  la  symphyse  pubienne  et  donner  lieu  au  renversement  ou  à  la  dé- 
l'*xion  de  la  tète.  On  a  également  admis  que  ce  renversement  pouvait  s'opé- 
♦M'  simplement  sous  l'Influence  des  tractions.  Dans  les  expérienœs  qui  ont 
«"'vi  de  base  à  mon  mémoire  :  Du  forcepa  et  de  la  version  dans  les  cas  de  ré- 
i'émKement  de  bassin,  j'ai  constaté  sans  exception  le  phénomène  suivîint. 

lorsque  dans  l'engagement  par  les  pieds,  l'extrémité  céphalique  du  fœtus 
'onfrageait  au  détroit  supérieur,  la  tète  se  redressait  légèrement  et  le  diamètre 
wpito-frontal  devenait  parallèle  au  plan  de  ce  détroit.  Puis  elle  subissait 
"variableraent  un  mouvement  de  rotation  qui  plaçait  ce  même  diamètre  dans 
'»  direction  du  transversè  du  bassin,  avec  une  légère  déviation  dans  le  sens 
'"diamètre  oblique.  Ces  expériences  avaient  lieu  sur .  des  >  bassins  viciés 
"lificiellement.  Frappé  de  ce  résultat,  je  modifiai  de  toutes  les  manières  la 
itiialion  du  corps  engagé,  et  constamment  le  phénomène  se  reproduisit  de 
^  même  manière.  Sans  nier  d'une  manière  absolue  la  possibilité  des  dèvia- 
''"»î*  admises  par  les  auteurs,  je  suis  disposé  à  croire  qu'elles  sont  hypo- 
'^^Hiqiies. 

l  application  du  (nrceps  dans  ces  conditions  est  une  opération  excessive- 
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nienldiffirile,  par  relie  raison  que  le  tronc  de  Tenrant  obsinie  lespirtie^ 
niaterneUes  el  gène  considérablement  rintroduction  de  Tinsf rumeflt  ;  il  (ayi 
donc  préalablement  déroger  les  épaules.  Elle  est  dangereuse,  parce  qu€  l 
main  ne  peut  guider  d^me  manière  sufûsaïUe  Tintroduction  des  cuiUeiN,  h. 
qu'on  u*est  pas  certain  que  la  paroi  utérine  est  à  l'abri  d'une  lésion. 

Si  cependant  on  voulait  tenter  l'extraction  de  cette  nuuiiére,  le  ^o^rp^^ 
sérail  appliqué  sur  les  cOtés  du  bassin,,  le  tronc  du  fœtus  serait  relevé  «^ 
abaissé  de  manière  h  introduire  les  cuillers  sur  son  plan  antérieur. 

Lorsqu'on  a  recours  aux  tractions  manuelles  et  cjue  l'extractiou  deviîiii 
impossible,  l'aide-forceps  est  d'un  puissant  secours.  J'ai  réus.si  dans  ces  fai». 
ditions,  en  plaçant  le  lacs  tracteur  sur  le  col  du  fœtus,  et  avec  un  A^m^ 
ment  de  forces  à  41  kilogrammes. 

La  tète,  restée  seide  après  détrom^ation,  sera  extraite  avec  le  forceps;  in 
placera,  s'il  existe  un  rétrécissement  prononce,  les  plus  petits  diamèlrtsw 
rapport  avec  le  détroit  supérieur.  En  cas  d'insutx^As  on  a  rerour<  à  \'m^ 
forceps  ou  au  céphalotribe. 

A|i^ei^Uoii  dn  forcep*  d«BS  le»  préaaiUHlIoBS  éti  la  face.  —  Lopi  ra- 
tion est  soumise  aux  mêmes  règles  que  pour  le  sommet,  lorsque  la  face  v 
présente,  si  le  menton  con^espond  àVundes  points  de  In  moitié  anUrieweé^ 
bassin.  Lorsqu'au  contraire  il  regarde  en  arrière,  de  nouvelles  indicalioa- 
surgissent  et  l'extraction  peut  devenir  impossible  par  le  forceps. 

,  .Nous  avons  déjà  expofîé  ip^^^^ 

545)   la    nécessité    abscthn^  «Ir 
mouvement  de  rotation  qui  i> 
mène  le  mentou  en  avant,  \nAs 
que  la  face  s'engage  compM-^ 
ment  dans  Texcavation.  b  \r^ 
défléchie  est  en  rapport  dei<»> 
tact  avec  la  partie  supèrieun*  à^ 
tronc  qui  la  double.  Le  \sM^ 
de  ces  parties  réunies  fait  oH- 
de  à  la  descente.  l<<e  dianir-tr.* 
occipito - mcntonnier    est    Irf 
étendu  pour  basculer  daa<  I  <*^ 
cavation,  il  faut  qu'une  porlit* 
de  sa  longueur  fasse  sailli*' ^ 
dehors  du  bassin,  pour  qw<'  ' 
mouvement  de  bascide  > «»f*'^ 
et  que  l'occiput  s'abaisîi^*  < 
i^ultat    est   obtenu  quaiKl  •» 
menton   dirigé   en  avant  \^ 
proèminer    sons    l'arfadt*  i**- 
biemie. 
11  en  résulte  que  la  tète  reste  extrêmement  élevée  aussi  longlemf»^  <?*^- 
menton  reste  en  arrière.  11  est  impossible,  au  moyen  du  foireps  ordius»^ 
de  la  saisir  do  manière  à  lui  faire  subir  d'un  seul,  coup  un  inoiiveiBWri 
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'otatioii  d*un  d^mi^ercle.  A  retle  hauteur  la  courbure  des  bords  ne  permet 
)as  la  prise,  lorsqu*oii  dirifce  sa  ronravité  en  avant.  Le  forceps  droit,  moins 
lèfectueux  à  r«  point  de  vue,  est  encore  insuffisant,  car  rextrémité  des  cuil- 
lers doit  pénétrer  jusqu'au-dessus  du  détroit  supérieur,  et  c'est  alors  la  cour- 
bure du  sacrum  qui  fait  obstacle  h  son  introduction. 

Dans  les  cas  de  cette  nature,  et  si  cela  est  encore  possible,  il  vaut  certai- 
lenient  mieux  avoir  recours  à  la  version,  que  de  tenter  une  opération  |iré- 
^entant  des  difficultés  parfois  insurmontables. 

Les  auteurs  qui  ont  abordé  cette  question  ont  admis  que  la  télé  pouvait 
lescendre  dans  l'excavation.  Cela  n*esl  possible  que  dans  les  cas  où  le  bassin 
'st  très-large  relativement  au  volume  de  Tenfant.  Mais  dans  les  conditions  or- 
linaires,  Tobstacle  provient  justement  de  la  hauteur  de  la  présentation.  Gâ- 
teaux* a  conseillé  de  réduire,  au  moyen  du  forceps,  la  face  engagée  en  pré- 
sentation du  sommet.  C'est  là  une  manœuvre  impraticable  à  terme  et  dans  les 
ronditionà  ordinaires.  Car  on  ne  peut  faire  évoluer  un  diamètre  de  i  5  1  /!2  dans 
une  circonférence  de  i2.  Si  la  prise  était  suffisante  pour  opérer  une  pareille 
réduction,  il  serait  plus  praticable  d'imprimer  à  la  tête  le  mouvement  de  ro- 
tation nécessaire.  Cbailly^  a  admis  la  possibilité  de  l'extraction  en  mento- 
postérieurc.  Rien  n'est  phis  fAcheux  en  pratique  que  de  voir  considérer  des 
l'as  exceptionnels  comme  une  espèce  de  règle.  Le  procédé  qui  réussit  sur  un 
ivôrton  devient  la  source  de  dangers  sérieux  quand  on  veut  l'appliquer  nu 
fcetus  d'un  développement  normal. 

L'indication  essentielle  consiste  à  ramener  le  menton  en  avant,  et  il  faut  la 
remplir  sans  tenir  compte  du  danger  qu'un  mouvement  de  rotation  très- 
l'tendu  peut  faire  courir  au  faHus.  Avant  tout,  il  faut  délivrer  la  mère.  Ou 
rpïiti»,  la  rotation  «élendue  à  un  demi-cercle  n]est  pas  nécessairement  funeste 
i\  l'enfant.  Daniau,  Cazeaux  et  Blot  ont  obtenu  dans  ces  conditions  des  en- 
fants vivants. 

Je  crois  qu'on  pourrait  réussir  en  pratiquQut  l'opération  en  plusieurs 
temps.  On  appliquerait  le  forceps  par  le  procédé  ordinaire  au,  détroit  supé- 
rieur. Seulement  on  placera  les  cuillers  aussi  obliquement  que  le  permettent 
les  courbures.  La  tète  saisie  subirait  un  mouvement  de  rotation,  qui  pourrait 
t''U'e  presque  d'un  quart  de  cercle.  L'instrument  retiré  serait  appliqué  é^e  nou- 
veau sur  le  point  primitif,  et  la  tète  serait  soumise  à  un  nouveau  déplacement 
imr  le  môme  moyen.  C'est  là  une  idée  que  je  n'ai  pas  encore, appliquée,  mais* 
il  me  semble  que  de  cette  manière  on  aurait  plus  de  chances  de  succès  que 
IMr  toute  autre.' 

Parfois  le  forceps  est  absolument  impuissant  ;  on  doit  alors  avoir  recours  à 
Tembryotomie. 

Deê  diffictiltés  qui  entravent  V application  du  forceps,  — ^  Parmi  les  difficultés 
M'û  compliquent  l'emploi  du  forceps,  il  en  est  d'imprévues  et  que  l'on  ne  peut 
que  difficilement  apprécier  à  l'avance.  Elles  résultent  :  de  certaines  déforma- 
lions  du  bassin  portant  sur  les  parties  latérales,  qui  doivent  livrer  passage 
«"^Hx  cuillers  ;  de  tumeurs  pelviennes  ou  abdominales,  dont  le  siège  et  les  di- 
mensions n'ont  pas  été  préalablement  déterminées  ;  des  positions  anormales  de 
la  tète  du  fcetus,  ou  des  déformations  morbides  de  nature  à  exagérer  son  vo- 
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Iiime.  Lorsfpi'iin  obslarlo  impnSn  s*oppose  A  l'introdiirtion  do  rii»lrHmHnl. 
r>ii  ail  plaremeiit  régulier  de  ses  branrhes  il  ne  faut  pas  insister,  on  mtr»* 
diiit  la  main  pour  êelairer  la  situation,  piiis  on  fait  une  nouvelle  applif^tiici 
dans  les  conditions  qu'on  jnjfe  les  plus  favorables  a  la  terminaison  du  tn- 
vail. 

Les  difncnltés  qu'on  peut  prévoir  d'avance  se  rattachent  aux  circonsU»»^- 
suivantes  : 

La  dilatation  incomplète  de  rorifîce  utérin;  c'est  là  une  particularité  don* 
il  fatit  tenir  «rrand  compte,  surtout  quand  on  opère  au-dessus  du  détroit  sjh 
périeur.  On  a  besoin  que  la  voie  soit  largement  ouverte,  sans  cela  on  êpnm\r 
des  difBcultés  extrêmes  dans  l'introduction  et  le  placement  des  cuillers:  «'t 
insistant  avec  trop  d'cnei*gie  on  peut  en  outre  détenniner  des  lésions  sur  I*- 
l)ords  de  rorifice. 

La  mobilité  de  la  tête  fœtale,  qui  constitue  un  obstacle  au  détroit  supérieui. 
est  corrigée  par  Tintervention  d*un  aide  qui  la  fixe  à  travers  la  pai-oi  aM«- 
minale. 

Ou  a  dit  que  l'application  du  forceps  est  difficile  et  dangereuse  au  «l*- 
troil  supérieiu*.  Il  est  regrettable  de  rencontrer  dans  les  ouvrages  modenif» 
lie  semblables  assertions  qui  découragent  et  effrayent  mal  à  pnjpos  les  jeniir 
praticiens.  D'autant  plus  regrettable,  que  c'est  en  se  créant  des  difïîoiltc^  if- 
tiflcielles  qu'on  a  pu  justifier  une  pareille  opinion.  Il  est  évident  que  si  «m 
se  préoccupe  de  toujours  placer  les  cuillers  sur  les  extrémités  du  dianWHrt 
bi-pariétal  au-dessus  du  détroit  supérieur,  cette  application  sera  non  pas  di 
ficile,  mais  absolument  impossible,  quand  ce  diamètre,  et  c'est  justenHM»' 
ce  qui  est  ordinaire,  est  en  rapport  avec  l'antéro-postérieur  du  bassin. 

J'tijouterai  que  le  principe  que  je  combats  repose  sur  une  erreur  msl-^ 
rielle.  Il  a  été  dit  que  la  compression  du   diamètre  occipito-frtmtal  par  !• 
loiTeps  augmente  la  résistance,    sinon  l'étendue  du  bi-pariétal.  Cesl  leiH 
compte  seulement  de  ce  qui  se  passe  dans  les  diamètres  horizontaux  lii- 
rv^ue.  On  n'a  pas  vu  le  phénomène  le  plus  important  de  celte  coropressHMi 
c'est  l'allongement  du  diamètre  veilical,  trachélo-bregmatique,  qui  est  i-Haii 
vement  considérable  et  dont  les  modifications  en  étendue  compensent  la  di- 
minution imprimée  aux  autres.  Tout  est  là.  J'ai  constaté  le  fait  d'une  m. 
nière  indiscutable,  dans  les  deux  mémoires  que  j'ai  publiés  sur  cesquesti^Hh 
Soulever  des  difficultés  aussi  mal  fondées,  c'est  l'eslreindre  l'action  du  fw 
ceps,  et  méconnaître  les  ressources  de  cette  belle  découverte.  Du  reste,  l»*^ 
auteurs  qui  embarrassent  la  pratique  de  ces  obstacles  chimériques  s^ml  fl 
c(mtradiction  avec  eux-mémes;    Mais  la  contradiction  ne  devient  apparwil» 
(|ue  lorsqu'on  compare  deux  parties  d'un  même  chapitre;  les  jeimes  ih"»!' 
ciens  n'ont  pas  toujours  le  temps  de  comparer  les  textes,  et  ils  s<»nt  (♦►rf 
excusables  de  s'effrayer  quand  ils  voient  les  maîtres  aussi  peu  rassurés. 

Cette  all(*gation  que  le  forceps  est  dangereux  au-dessus  du  détroit  supérit»»H 
n'est  pas  mieux  justifiable  ;  elle  nous  vient  par  tradition  des  anciens  en  pa^>jn' 
par  Lachapelle,  qui  avait  une  grande  prédilection  |ïour  la  version.  I/édurati»'»' 
chirurgicale  fl«»s  auteurs  modernes  aurait  âù  les  placer  au-dessus  d'iii»»*  1"* 
*'*»ille  crainte. 
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Il  est  évident  que  cette  application  pent  être  difficile  dans  certains  cas, 
mais  je  me  demande  quels  peuvent  Hve  ses  dangers  entre  des  mains  habites, 
ou  seulement  intelligentes.  Quoi  !  nous  en  serions  réduits  à  redouter  de  por- 
ter dans  une  cavité,  dont  la  forme  et  les  propriétés  physiologiques  nous  sont 
connues,  un  instrument  mousse  que  la  main  guide  jusqu'au  point  où  il  doit 
pénétrer.  Est-il  beaucoup  d'opérations  dont  la  manœuvre  soit  mieux  réglée, 
et  qui  offre  moins  de  complications  ? 

Si  Ton  a  de  la  répugnance  pour  appliquer  l'instrument  daus  ces  conditions, 
il  faut  nécessairement  prescrire  la  lithotripsie,  car  si  le  forceps  est  dange- 
reux, l'introduction  d'un  brise-pierre  qui  va  à  tâtons  chercher  un  calcul  dans 
In  vessie  doit  être  qualifiée  de  folle  témérité. 

Da  foveepii  et  4e  la  versloo  dmm»  les  rétréel«i»eineiit«  dn  ImumiIh.  — 
J'ai  publié  sous  ce  titre,  à  propos  d'une  question  fort  importante  et  encore  con- 
troversée, un  mémoire  très-étendu  et  dont  je  ne  puis  ici  donner  qu'un  très- 
rouit  résumé. 

Depuis  l'itivention  du  forceps  courbe,  la  presque  unanimité  des  praticiens 
ont  admis  la  nécessité  d'avoir  recours  au  forceps  et  non  k  la  version  dans  les 
ras  de  bassins  viciés. 

Billion*,  il  y  a  plus  d'un  siècle,  émit  l'hypothèse  que  la  tète  fœtale  engagée 
dans  un  rétrécissement  était  plus  réductible  lorsqu'elle  se  présentait  par  la 
Imse  que  par  le  sommet.  Cette  supposition  était  une  simple  vue  de  l'esprit  et 
n'a  point  rencontré  sa  justification  dans  la  pratique.  II.  ne  rapporte  que  deux 
observations,  assez  peu  encourageantes,  car  dans  l'un  il  opéra  de  telles  trac- 
tions que  la-téte  détronquée  resta  dans  la  matrice.  Dans  le  second  fait,  il  ne 
put  pratiquer  l'extraction  de  la  tète  qu'après  l'avoir  perforée.. Ces  insuccès 
n'(mt  point  altéré  la  confiance  de  Burton. 

Madame  Lachapelle,  qui  semble  n^avoir  pas  connu  les  opinions  de  Burton, 
se  montre  partisante  de  sa  doctrine.  Mais  là  encore,  lorsque  la  théorie  dit: 
Oui,  la  pratique  dit  :  Non.  Dans  mon  mémoire,  j'ai  démontré  que  les  considé- 
rations préliminaires  de  Lachapelle  étaient  aussi  inexactes  que  le  reste  de  son 
travail,  qui  renferme  des  contradictions  inexplicables.  Lorsqu'on  examine  et 
qu'on  groupe  les  observations  qu'elle  enregistre,  on  reconnaît  que  leur  signi- 
iication  est  entièrement  différente  de  celles  qu'elle  leur  trouve.  Elles  prou- 
vent directement  le  contraire  de  ce  qu'elle  veut  établir. 

Pour  démontrer  que  la  version  est  plus  favorable  que  l'application  dû  for- 
ceps, il  fallait  signaler  des  faits  dans  lesquels  l'une  des  opérations  a  réussi 
*^»r  le  même  sujet,  quand  l'autre  a  échoué.  Sans  cela  on  pourrait  objecter  que 
!«'  succès  aurait  été  plus  complet,  si  on  avait  eu  recours  au  procédé  d'inter- 
veution  qui  n'a  pas  été  employé.  Les  faits  de  cette  nature  sont  fort  rares,  il 
»'st  vrai,  mais  j'en  ai  rapporté  deux  qui  appartiennent  h  Deleurye  et  k  Cou- 
tonly  ;  et  justement  ils  sont  la  condamnation  de  la  version. 

Il  est  regrettable  aussi  que  Lachapelle  n'ait  pas  indiqué  le  degré  exact 
«lu  rétrèi^isscmenl  de  chaque  bassin,  et  le  diamètre  de  la  tète  fœtale  qui  a 
<lû  le  trîiverser.  Dans  les  questions  de  cette  natui*e  la  précision  est  un  èlèineiit 
(le  conviction  indispensable. 

I«icliapelle  dit  :  1"  Sur  ï<  enfants  venus   apontnnôment  à  travers  un  bassin 
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rétréci,  5  enfants  sont  vonns  vivants  et .%  morts;  —  2"  Sur  7  ras  d«ml^ 
mêmes  conditions  la  veraion  a  doniH*  5  vivants  et  i  moiis  ;  —  r**55ur7  ra>i«b 
les  mêmes  conditions,  le  forceps  a  donné  également  5  vivants  et  4  morts. 

he  ces  chiffres,  il  faudrait  donc  conclure  que  la  version  ne  donne  que  d^ 
résultats  strictement  semblables  à  c^ux  fournis  par  le  forceps.  Hais  il  faudrait 
en  conclure  surtout  que  Vexpectniion  donne  des  résultats  infiniment  préfm- 
bles  à  ceux  fournis  par  rintervention,  et  qu'il  faut  se  croiser  les  bras  lorsqu<«i 
se  trouve  en  présence  d'une  femme  en  travail,  ayant  un  Imssin  rélrvri 
Conclusion  absurde  et  que  personne  n'accepterait. 

Si  maintenant  on  dépouille  les  observations  de  Tauteur,  consignées  à  Utm 
de  son  mémoire,  on  trouve  tout  autre  chose.  D'abord,  9  applications  de forrqh 
fournissant  4  morts  et  4  vivants  ;  un  foetus  putréfié  ne  peut  entrer  eu  li^rne  dt> 
compte  ;  la  proportion  dés  morts  est  de  50  j)our  tOO.  On  constate  en  ouin*  2r» 
cas  dans  lesquels  le  tronc  et  sorti  premier,  également  dans  des  ba»ijh 
rétrécis.  Deux  fœtus  macérés  étant  retirés,  il  reste  21  cas  donnant  une  pn»por- 
tion  de  6  enfants  vivants  et  de  15  morts.  Soit  une  mortalité  de  60  pour  W. 
c'est-à-dire  qui  laisse  pour  la  version  un  excédant  de  10  pour  100. 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  En  poursuivant  l'enquête  pour  connaître  le  sortd»^ 
mères  que  Lachapelle  ne  mentionne  pas  dans  sa  statistique,  on  trouve  [km 
le  forceps  7  guérisons  et  2  morts,  soit  une  proportion  de  28  déc^îs  pour  l<Mi 
La  vei*sion  donne  15  guérisons  et  8  morts,  soit  53  décès  pour  100,  et  emvin 
je  compte  comme  guéries  les  femmes  dont  Lachapelle  oublie  d'indiquer  le  soil 

En  résumé  :  sur  27  existences  engagées,  le  forceps  en  a  sacrifié  5,  mû\ 
29  pour  100;  sur  44  existences  engagées  la  version  en  a  sacrifié  2ô,  mhI 
52  pour  100. 

Et  voilà  le  résultat  qui  a  été  accepté  les  yeux  fermés  par  les  auteurs  qui 
préi*.onisent  la  version  dans  les  cas  de  rétrécissement  du  bassin  ! 

Simpson  sans  citer  Burton  ni  Lachapelle,  a  publié  un  long  mémoire,  puur 
soutenir  une  doctrine  semblable  et  basée  sur  les  mêmes  motifs.  La  tbéonc 
tient  dans  son  travail  une  place  beaucoup  plus  grande  que  l'observation,  ùi 
il  édifie  son  hypothèse  sur  un  seul  fait,  et  encore  la  version  qu'il  pratiqua 
fut  inortelle  pour  l'enfant.  J'ajouterai  qu'à  tous  les  points  de  vue,  l'observatitM) 
rapportée  est  tellement  incomplète  que  Simpson  ne  pourrait  pas  s'en  prévaloir. 
si  le  résultat  avait  été  heureux.  Conclure  à  l'efficacité  d'une  opération  d'âpre- 
un  fait  unique  et  défavorable,  il  faut  en  convenir,  c'est  se  montrer  d'asseatbtHMH' 
composition. 

Dans  mon  mémoire  :  Du  forceps  et  de  la  version  dans  les  rêtrécisseneat^ 
du  bassin^  j'ai  discuté  et  réfuté  chacun  des  arguments  que  Simpson,  à  drfâut 
de  faits,  empnmte  à  la  théorie,  et  je  crois  avoir  démontré  qu'il  s'est  lai>'^ 
entraîner  à  justifier  des  idées  préconçues  qui  ne  sont  pas  soutenables. 

Je  me  bornerai  à  reproduire  son  argument  principal  :  son  travail  n'a)»' 
moins  de  114  pages,  et  je  dois  renvoyer  à  mon  mémoire  le  let*teur  qui  >en^ 
désireux  d'approfondir  la  question. 

Simpson  dit  :  Le  diamètre  bi-mastoldien  étant  plus  petit  que  le  hi-pari^al. 
s'engage  plus  facilement  dans  ledétroit  rétréci.  (C'est,  comme  on  levoit.rt*"- 
tement  ce  qu'a  dit  Burton  cent  ans  plustm.)  Si  la  tête  s'engage  par  b  \m^^ 
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L^lle  s'aplatit  sur  ie  rèirêcisseineut  au  lieu  de  s'y  engager. ^ Supposons  qu'il 
lai  Ile  faire  passer  un  A  dont  le  sommet  représente  le  diamètre  bi-mastoïâien, 
In  barre  de  la  lettre,  la  voûte  compressible  et  élastique  du  crâne.  Si  mainte- 
nant on  veut  faire  passer  le  cône,  dans  unO  un  peu  mains  grand  que  la  base 
le  l'A,  fera-t-on  mieux  passer  l'A  en  le  poussant  par  le  sommet,  ou  en  cher- 
i  liant  à  le  faire  entrer  par  la  base? 

Réfutation.  Je  ne  m'arrêterai  guère  à  démontrer  ce  que  cette  comparaison 
A  d'iiiairceptable;  les  deux  cboses  n  ont  aucun  rapport.  Le  vertex,  relativement 
m\  bosses  pariétales,  forme  le  sommet  d'un  cône  plus  court,  il  est  vrai,  que  ce- 
lui qui  est  limité  par  le  diamèh'e  bi-mastoîdien  et  les  bosses  pariétales;  mais 
il  n'offre  aucun  point  de  comparaison  avec  les  deux  branches  divergentes  qui 
forment  la  base  de  l'A,  et  de  plus,  on  n'a  jamais  vu  le  vertex  s\tplatir  sur  le 
bassin.  H  suffit  d'examiner  la  disposition  des  parties,  pour  comprendre  qu'un 
lôno  ne  pourra  jamais  s'aplatir  sur  un  cercle  qui  ne  le  touche  que  par  deux 
|»oints  de  sa  circonférence,  laissant  le  sommet  en  rapport  avec  le  vide. 

J'ajouterai  que  dans  les  cas  les  plus  fréquents,  c'est-à-dire  lorsque  le  tra- 
vail duré  depuis  longtemps,  la  tête  est  fortement  fléchie,  et  alors  ce  n'est 
phis  le  bregma  qui  se  présente,  mais  bien  un  point  très-voisin  de  Vocciput,  qui 
forme  le  sommet  d'un  cône  ayant  pour  base  les  bosses  pariétales,  et  présentant 
PLUS  de  hauteur  j  que  le  cône  panéto-mastoîdient  et  une  épaisseur  moindre  à  son 
sommet,  y 

dette  observation,  que  le  premier  je  formule,  infirme  toute  la  théorie  de 
Simpson,  car  il  est  clair  que  si  la  version  n'amène  au  détroit  supérieur  qu'un 
rtiainèlre  égal  à  celui  que  le  forceps  vient  y  saisir,  l'opération  reste  avec  tous 
^es  dangers  sans  compensation. 

Ijnq  années  après,  Simpson  ajouta  une  troisième  partie  a  son  mémoire,  et  il 
lie  peut,  pendant  cet  espace  de  temps,  fournir  qu'une  seule  observation  nou- 
velle qui  lui  fiU  personnelle.  Celle-là,  bien  que  fort  discutable  encore,  mérite 
rependant  d'être  prise  en  considération. 

Si  Cazeaux  avait  suffîsament  étudié  les  travaux  deLachapellc  et  de  Simpson 
an  lieu  d'accepter  simplement  leurs  conclusions,  il  les  eût  repoussées  connue 
contraires  à  la  saine  pratique. 

En  dehors  des  causes  qui  peuvent  rendre  le  travail  artificiel  funeste  pour 
l'enfant,  tels  que  :  compression  du  cordon  ombilical,  lésions  de  la  moelle,  etc., 
qui  sont  plus  spéciales  à  la  version ,  •  il  faut  tenir  grand  compte  de  la 
^minne  de  forces  qu'il  faut  déployer  pour  terminer  son  extraction.  Les  dangers 
décompression  grave  du  côté  des  parties  molles  maternelles  seront  en  raison 
«lirecle  de  la  force  dépensée  pour  extraire  l'enfant.  Il  en  sera  de  même  pour 
«'«'  dernier  relativement  aux  contusions  du  cerveau,  aux  fractures,  aux  enfon- 
'H'inents  du  crâne  et  aux  lésions  des  téguments. 

J'ai  fait,  pour  éclairer  ce  point  de  la  question,  des  expériences  consignées 
'iîMismon  mémoire  et  dont  je  rapporterai  simplement  les  résultats.- Elles  sont, 
je  l'espère,  le  dernier  coup  porté  aux  partisans  de  la  version. 

Dans  les  faits  ({ui  suivent,  le  degré  de  réductibilité  (ju'ont  dû  subir  les  téte> 
'Mi-agées  a  été  pour  toutes  de  15  nûllimétres.  J'ai  employé  comme  instru- 
mt'iits  mo!i  aide-forceps  et  mon  bassin  artiticiel. 
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!•  Kxuéi'ieucc    I  *^*^"S  «ngagé  par  le  sommet,  exti-ait  lu  moyen  d*uiie  ionx*  de 
'^  "\  FoHus  engagé  par  les  pieds  — 


i'  Expérience, 


5^  Expérience. 


Fœlut  engagé  par  le  sommet 
Fœtus  (l«  même)  engagé  par  les  pied^ 
Ftetus  (autre)  engagé  par  les  pieds 
Fœtus  engage  pai'  le  soimnet 
Fœtus  engagé  par  les  pieds 


58- 
3i  - 

so- 
lo- 

45- 

5Ô- 


Uaiis  ces  trois  expériences,  la  difTéi'eiice  en  faveur  du  forcef»  a.  «le  de  i.l3 
et  16  kilogrammes.  Ce  résultat  n'a  pas  besoin  de  commentaires. 

En  résume,  dans  les  cas  de  vices  de  confonuation  du  bassui,  ou  doit  re|H>u^- 
ser  la  version  et  préférer  le  force|>s,  toutes  les  fois  qu'il  poiu*i-a  èlre  apfib4|ik'. 
excepté  cependant  lorsque  la*  déformation  esX  oblique,  et  que  la  n^on 
postérieure  de  la  tête,  pins  volumineuse  que  Fanténeure,  se  trouve  en  rap|KYt 
avec  la  région  la  plus  étroite  du  bassin.  En  pratiqiuint  la  version  onnmWMit* 
rocci|Hit  en  rap|K)rt  avec  la  {Mirtion  lai^ge  de  la  déformation. 

Pronostic  de  l'oppUeoUon  da  iérccy.  —  Cette  opération  est  liarfoi>  coin- 
pi iqntV  d'accidents.  Les  uns  sont  dus  au  défaut  de  précaution  ou  à  riiibabiiclt' 
de  Taccoucheur.  Telles  sont  les  lésions  de  rorifitre  utérin,  la  déchirure  du 
vagin  et  même  de  la  vessie,  déterminées  par  un  introduction  bnit«le  et  mal»- 
droite  des  cuillei's  mal  guidées. 

Les  autres  peuvent  survenir  entre  les  mains  d'un  praticien  habile  ;  ce  s(»iil 
les  contusions  des  parties  molles,  qui  tapissant  le  bassin,  la  lésion  du  (létiinV. 
qui  ne  peut  pas  toujours  être  évitée,  les  fractures  du  ci'àne,  rhémiplégie  faciale, 
les  décollements  des  tégimientsetla  contusion  ducerveau.On  a  noté égalenteu' 
la  fréquence  de  la  chute  du  cordon  ombilical  dans  le.^i  applications  dufon-e^^ 
au-dessus  du  détroit  supérieur. 

Mais  en  réalité,  si  l'on  examine  les  résultats  de  la  pi*atique  générale,  rem- 
ploi du  forceps  est  moins  dangereux  que  la  version. 

Kn  tenant  compte  des  statistiques  qui  fout  connaître  le  sent  de  la  niéro  c\ 
de  l'enfant,  nous  trouvons  les  chiffres  suivants. 
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Sur  1111  lotal  de  5,780  appiicâtions  de  forceps. intéressaul  7,560  existences, 
m  u  observé  1,055  décès  représentant  une  mortalité  générale  de  15,8  pour 
lilO.  Sur  ce  nombre  on  compte  184  femmes  (1,9  pour  100),  et  871  enfants 
1>5  pour  iOO). 

Pour  la  version  la  mortalité  des  enfants  s'élève  h  52,5  pour  100,  et  celle 
les  mères  à  8  pour  .100. 

îles  chiffres  prouvent,  mieux  que  toutes  les  théories,  la  différence  qui  sèpaïc 
os  lieux  opérations  au  point  de  vue  des  résultats  funestes.  Il  en  sort  cette  con- 
Insion  :  que  toutes  les  fois  qu'un  choix  est  possible,  il  faut  recourir  au  for- 
eps  et  repousser  la  version. 

Fr^%«ciMe  dm  l'ttppUeatioii  da  fore«p«.-^  Dans  les  relevés  de  Churchill  on 
nnivi»  qu'en  Angleterre,  sur  174,020  accouchements,  le  forceps  a  été  ap- 
\*\'u[u(*  1,017  fois,  à  peu  près  1  sur  171. 

Kn  Allemagne,  sur  705,951  accouchements,  7,205  fois,  1  sur  10t>. 

Kn  France,  sur  47,  475  accouchements,  559  fois,  1  sur  140. 

Si  l'on  réunit  ces  trois  «rroupi^s  on  trouve  985,146  acionchements  ;  le  for- 
n'ps  a  été  appliqué  8,561  l'ois,  I  sur  115. 


RÉSUMÉ 

FORCBPS 

Il  faut,  potu*  que  le  forceps  soit  applicable,  que  roritice  utérin  ait  une  dilatation  pour 
livrer  passage  aux  cuillers,  —  que  les  membranes  soient  rompues,  —  et  que  Textré- 
Hiité  céphalique  soit  en  rapport  avec  le  détroit  supérieur.  —  Aussitôt  que  la  nécessité 
«•bt  devenue  évidente  pour  le  praticien,  il  doit  appliquer  Tinstrunient  sans  retard.  — 
iHi  prévient  la  femme  le  moins  possible,  le  chloroforme  dispense  de  toute  explication.  =: 
Il  n'est  pas  nécessaire  de  cliauffer  les  branches  de  Finstrument,  mais  il  faut  graisser 
l<*ur  fac>e  externe.  =  Le  forceps  doit  être  exclusivement  appliqué  sur  l'extrémité  cépha- 
lique.— Lorsque  la  dilatation  de  Torifice  utérin  est  incomplète,  Il  faut  intixxluire  les  cuil- 
l'M-s  avec  beaucoup  de  ménagements  et  de  prudence  pour  éviter  la  lésion  de  cet  orifice. 
-^  fiègles  générales.  —  La  branche  à  pivot  doit  toujours  être  tenue  de  la  main  gauche 
••'  H  applique  sur  le  cété  gauche  du  bassin.—  L'autre  branche  est  saisie  de  la  main  droite 
''l  b'applkfue  sur  le  côté  droit.  =La  branche  doit  être  saisie  à  pleine  main,  le  pouce 
^«•r  son  bord  externe  au  niveau  de  l'articulation,  les  quatre  autres  doigts  embrassent  son 
t>ord  iuterne.  =  La  main  (|ui  ne  tient  i>a$  les  branches  est  introduite  dans  les  organes 
H''uitaux  pour  les  guider.  =  L*in traduction  des  branches  doit  être  faite  avec  beaucou|i 
•ie  ménagements.  —  Si  on  rencontre  un  obstacle,  il  faut  en  recoraiaitre  la  nature  et  ne 
|»as  agir  avec  violence.  =  La  branche  postérieure  doit  toujours  être  appliquée  la  pre* 
wûère.  =  Pour  franchir  la  vulve,  0!i  présente  l'extrémité  de  la  cuiller  dans  Taxe  de 
**et  orilice,  on  abaisse  ensuite  Textrémité  du  manche  de  manière  à  ce  que  Tinstrumenl 
'^uive  la  courbe  de  Texcavation.  —  On  dirige  la  cuiller  en  place  en  lui  imprimant,  si  cela 
•"st  nécessaire^  un  mouvement  de  spirale,  qui  se  combine  avec  celui  de  progression.  = 
1^  brandie  à  pivot  doit  être  appliquée  la  première,  de  manière  à  ce  que  la  mortaise 
^^oincide  avec  le  pivot.  —  Cependant  lorsque  Tocciput  est  en  rapport  avec  les  extrémi- 
tés du  diamètre  oblique  droit  et  avec  rextrémité  <lroite  du  diamètre  transverse,  la  bran- 
'^'•e  à  mortaise  est  appliquée  la  première,  et  Ton  décroise  jwUr  articuler.  -- Lorsque 
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!"  Expérience.. 
2"  Expérienco. . 
5*  Expérience. . 


OPERATIOÎS!*. 

t'ietus  engagé  par  le  sommet,  extrait  au  moyen  d'une  Itinx*  de   ô4kil. 

Fœtus  engagé  par  les  pieds  —  5^1  — 

Fœlus  engagé  par  le  sommet  —  ôi  — 

Fœtus  (1«  même)  engagé  par  les  pieds  —  50  - 

Fœtus  (autre)  engagé  par  les  pieds  —  iô  — 

Fœtus  engage  pai*  le  sommet  —  45  — 

Fœtus  engagé  par  les  pieds  —  59  — 


Dans  ces  trois  expériences,  la  différence  en  taveur  du  Ibit'ef»  a  êU*  de  \Aù 
et  16  kilogrammes.  Ce  résultat  n'a  pas  besoin  de  commentaires. 

En  résumé,  dans  les  oasde  vices  de  confonuatiim  du  bassin,  ou  doit  repimv 
ser  la  version  et  préférer  le  forceps,  toutes  les  fois  qu'il  poun'a  être  afipliqih* 
excepté  cependant  lorsfpie  la*  défornuition  est  oblique,  et  que  la  rè^iun 
poslérieni'e  de  la  tête,  plus  volumineuse  que  Fantérieure,  .se  trouve  en  n\i^ 
avec  la  région  la  plus  éii*oite  du  bassin.  En  pratiquant  la  version  on  ramène 
l'occiput  en  rapport  avec  la  portion  large  de  la  déformation. 

Pronostic  de  l'application  dn  forcepo.  —  Cette  opération  est  {larfois  «'ont* 
pliquée  d'accidents.  Les  uns  sont  dus  au  défaut  de  précaution  ou  à  riidiabildê 
de  Taccouchéur.  Telles  sont  les  lésions  de  l'orifice  utérin,  la  décbirwre  tin 
vagin  et  nîéme  de  la  vessie,  déterminées  par  ini  introduction  brutale  et  mala- 
droite des  cuillei*s  mal  guidées. 

Les  autres  peuvent  survenir  entre  les  mains  d'un  praticien  habile;  ccsoni: 
les  contusions  des  parties  molles,  qui  tapissant  le  bassin,  la  lésion  du  périmV. 
qui  ne  peut  pas  toujours  être  évitée,  les  fracturer?  du  crâne,  Thémiplégie  facialv. 
les  décollements  des  téguments  et  la  contusion  du  cerveau.  Ou  a  noté  également 
la  fréquence  de  la  chute  du  cordon  ombilical  dans  les  applications  du  forceps 
au-dessus  du  détroit  supérieur. 

Mais  en  réalité,  si  l'on  examine  les  résultats  de  la  pi*atique  générale,  rem- 
ploi du  forceps  est  moins  dangereux  que  la  version. 

Kn  tenant  compte  des  statistiques  qui  font  connaître  le  sort  de  la  mm*  v\ 
de  l'enfant,  nous  trouvons  les  chiflVes  suivants. 


.NOMBUE 

MOKTALITÉ 

MOKTALlTÈ 

IfïOWmTinN 

AlTEl'RS. 

DUS  CA» 

POOR 

roo» 

TOTAL 

ftéwaui 

DE    FOIlCBP:i. 

LA   MÈRK. 

L'KlirA»T. 

l'Oit    Kft 

Johiislon  ri  Sainclair. 

m) 

.    M 

29 

40 

10.0  • 

Hanisljottiani.   .... 

75 

3 

17 

20 

13.0 

Ilaixlv  et  Mac-CHntt)ck 

\H 

:. 

8 

13 

36.0 

Sniellie 

52 

2 

9 

U 

ftO.5 

U.  Lee 

42 
24 

3 
4 

31 
8 

57 
12 

i0,5 

25,0 

Collins 

Poifecl.. 

IH 

^ 

t 

« 

16,5 

l*agan 

82 

9 

19 

sa 

17.0 

Arncth 

4% 

7 

14 

21 

23.0 

Schweivr 

194 

/ 

48 

55 

14.0 

Riecke.  ..•....". 

2,700 

122 

«50 

752 

14.0 

Sieliold . 

312 

11 

47 

58 

9.9 

Ritgen 

20 

3 

4 

7 
1,055 

17  5 

3,780 

184 

871 

15.)* 

FOHCtr.^.  1051 

Sur  un  total  de  3,780  applications  de  Ibvceps  intéressant  7,560  existences, 
iMi  a  observé  1,055  décès  représentant  une  mortalité  ^^énérale  de  15,8  pour 
Km».  Sur  ce  nombre  on  compte  184  femmes  ('t,9  pour  100),  et  871  enfants 
(l>5  pour  100). 

Pour  la  version  la  mortalité  des  enfants  s'élève  à  52,5  pour  100,  et  celle 
li's  mères  à  8  pour.  100. 

Iles  chiffres  prouvent,  mieux  que  toutes  les  théories,  ladifTèrence  qui  sépare 
•es  deux  opérations  au  point  de  vue  des  lèsultats  funestes.  Il  en  sort  cette  con- 
lusion  :  que  toutes  les  fois  qu'un  choix  est  possible,  il  faut  recourir  au  for- 
1  eps  et  repousser  la  version. 

Vré^venee  de  l'àppUcatioB  dm  forceps.--*  Dans  les  relevés  de  Churchill  on 
louve  qu'en  Anglelen^^e,  sur  174,020  accouchements,  le  forceps  a  été  ap- 
i'Iiqué  1,017  fois,  à  peu  prés  i  sur  171. 

Kn  Allemagne,  sin*  705,951  accouchements,  7,205  fois,  1  sur  100. 

Ku  France,  sur  47,  475  accouchements,  339  fois,  1  sur  140. 

Si  Ton  réunit  ces  trois  groupiîs  on  trouve  985,440  accouchements  ;  le  fot- 
epsa  été  appliqué  8,561  fois,  1  sur  115. 


RÉSUMÉ 

FORCEPS 

Il  faut,  pour  que  le  forceps  soit  applicable,  que  Toritice  utérin  ait  une  dilatation  pour 
'iM'er  passage  aux  cuillers,  —  que  les  membranes  soient  rompues,  —  et  que  Textré- 
«iité  céphalique  soit  en  rapport  avec  le  détroit  supérieur.  —  Âussilot  que  la  nécessité 
'st  devenue  évidente  pour  le  praticien,  il  doit  appliquer  Thistrunient  sans  retard.  — 
Hi  prévient  la  femme  le  moins  possible,  le  chloroforme  dispense  de  toute  explijcation.  = 
Il  n'est  pas  néc(»ssaire  de  chauffer  les  branches  de  l'instrument,  mais  il  faut  graisser 
»'ur  face  externe. = Le  forceps  doit  être  exelusivement  appliqué  sur  l'extrémité  cépha- 
iqne.— Lorsque  la  dilatation  de rorilice  utérin  est  incomplète,  il  faut  intro<]uire  les  cuil- 
♦*rs  avec  beaucoup  de  ménagements  et  de  prudence  pour  éviter  la  lésion  de  cet  oritice. 
-  liègles  générales.  —  La  branche  à  pivot  doit  toujours  être  tenue  de  la  main  gauche 
'  ^'appliquesurle  côté  gauche  du  bassin.—  L'autre  branche  est  saisie  de  la  main  droite.' 
'l  s'applique  sur  lé  côté  droit.  =La  branche  doit  être  saisie  à  pleine  main,  le  pouce 
>»!•  son  bord  externe  au  niveau  de  l'articulation,  les  quatre  autres  doigts  embrassent  son 
wi'd  interne.  =  La  main  qui  ne  tient  pas  les  branches  est  introduite  dans  les  organe:) 
«'iiitaux  pour  les  guider.  =  L^introduction  des  branches  doit  éti-e  faite  avec  beaucoup 
^*  inênajçemeuts.  —  Si  on  rencontre  un  obstacle,  il  faut  en  i*ecomiaître  la  nature  et  ne 
|»as  aiçir  avec  violetice.  =  La  branche  postérieure  doit  toujours  être  appliquée  la  pre-- 
H'ière.  =  Pour  franchir  la  vulve,  on  présente  Textrémité  de  la  cuiller  dans  Taxe  de 
'«t  orifice,  on  abaisse  ensuite  l'extrémité  du  manche  de  manière  k  ce  que  Tinstrument 
s'iive  la  courbe  de  l'excavation.  —  On  dirige  la  cuiller  en  place  en  lui  imprimant,  si  cela 
^  nécessaire,  im  mouvement  de  spirale,  qui  se  combine  avec  cehii  de  progression. = 
w  branche  à  pivot  doit  être  appliquée  la  première,  de  manière  à  ce  que  la  mortaise 
coïncide  avec  le  pivot.  —  Cependant  lorsque  l'occiput  est  en  rapport  avec  les  extrémi- 
tés du  diamètre  oblique  droit  et  avec  l'extrémité  <lroite  du  diamètre  transverse,  la  bran- 
^'l'e  à  mortaise  est  appliquée  la  première,  et  l'on  décroise  poUr  articuler.  ~t  Lorsque 
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rariiculation  des  brandies  préseiile  des  difiiciilté»,  on  les  mobilise  tni  peu,  (KmrquVIl^ 
embrassent  des  surTaces  parallèles.  =  La  tète  doit  être  autant  que  possible  saisie  àu^ 
Texcavation,  selon  son  diamètre  bi-pariétal.  —  Au-dessus  du  détroit  supérieur,  i» 
lorsqu'elle  est  peu  enj^agée,  U's  cuillers  sont  placées  sur  les  côtés  du  bassin.  =  lam 
Tarticulation  est  laite,  la  main  gauehe  embrasse  Tinstrumenl  à  la  bautair  du  pi^' 
les  doigts  en  dessus.  ~  La  main  droite  est  placée  à  Textrémité  des  ntandies  qi)V> 
embrasse,  les  doigts  en  dessous.  -—  La  pression  pour  rapprodier  les  manches  d«  d^' 
être  faite  que  lorsque  Textractioii  est  pénible.  —Au  moment  où  il  devient  néc(^>«r 
de  relever  les  manclies  pour  fléchir  la  tète,  les  mains  changent  de  position.  —  Cdl'' 
qui  esta  l'articulation  fait  sa  prise  les  doigts  en  dessous,  et  celle  qui  est  à  reilimi' 
des  manches  se  place  les  doigts  en  dessus  ;  situation  inverse  du  début.  =  QuaiKJnn. 
ne  presse,  on  opère  les  tractions  pendant  l'efToK  utérin.  --  En  cas   d*acddenl.  <i 
irattend  pas  la  contraction  pour  agir.  =  Dans  Texcavalion,  la  compression  de  la  H>> 
doil  être  modérée,  pour  ne  pas  entraver  son  mouvement  de  rotation  naturel,  -  ' 
passage  à  travers  la  vulve  sera  exécuté  avec  lenteur,  pour  ménager  le  périnéif.  - 
Utms  les  applications  au  détroit   supérieur,  les  tractions  seront  faites  directeiimi 
en  bas,  —  dans  l'excavation  les  mandies  sont  un  peu  relevées,  —  au  détroit  infmtv 
la  traction  est  horizontale  —  et  Finstrument  est  dirigé  vers  le  pubis  au  moment  uûi 
tète  franchit  la  vulve.  =  L'écartement  des  manches  indique  que  la  prise  est  bonne- 
Si  aux  premières  tractions  T instrument  glissait,  il  faudrait  remettre  les  cuillers  n 
place.  =  Il  faut  tirer  des  bras,  avec  un  point  d'appui  pour  le  piedi  la  hauteur  du  nJ 
si  cela  est  ntkressaire.  —  Il  faut  toujours  que  Taocouchenr  reste  maître  de  ses  nfenn- 
inents,  pour  éviter  les  accidents  qui  peuvent  accompagner  une  extraction  brusque.  =^U 
tractions  doivent  être  autant  que  possible  directes  et  sans  mouvements  de  latéralité.- 
I\ègle$  partial iièrei.—  Lorsque  la  tèteest  encoresituée  au-dessus  du  détroit  supérieur.- 
les  cuillers  doivent  toujours  être  appliquées  sur  les  côtés  du  bassin. ->  Il  en  est  denièbv 
lorsqu'elle  est  encore  très-élevée  dans  l'excavation.  -.^  Dans  la  i'*  position,  la  b»iK'iw« 
pivot  est  d'abord  appliquée  en  arrière,  en  rapport  avec  le  pariétal,  Tautre  est  plat^* 
ensuite  sur  le  pariétal  dirigé  en  avant.  —  Le  mouvement  de  rotatioa  ramène  la  cour- 
bure des  bords  de  Finstrument  vers  le  pubis.  =i  2'  fiosilion,  même  applicaliou.  -iî 
peut  être  nécM^saire  de  ramener  Focdput  en  avant,  si  on  a  atTaire  à  une  primipar 
dont  la  vulve  est  étroite  et  le  périnée  résistant.  -_   3'  position,   ûu  applique  U 
,  branche  à  mortaise  première  en  arrière,  —  on  décroise  pour  articuler.  =  t'  p»itn«, 
branche  à  mortaise  première,  décroisement.  —  U  ert  pt)«sible  qu'on  juge  oomenshk 
de  ramener  Focciput  en  avant.  =  Occipito-iliaque  gaudhê  transversal:  branche  à  pn«) 
première,  —  mouvement  de  rotation  dirigé  en  avant.  =  Occipitonliaquc  droite  inn^ 
verse,  branche  à  mortaise  première  —  On  décroise,  mouvement  derotation  enaî^m 
==  Occipito-pubienne,  branche  à  pivot  première  sur  les  côtés  du  bassin.  =  Ûccipif«^ 
.s.icrée,  même  application.  —  il  est  possible  qne  Fon  juge  convenable  de  nine»* 
Focciput  en  avant.  =  Ajtplication  du  forceps  sur  la  tête  après  extraction  du  trm 
—  Celte  opération  est  rarement  pratiquée;  il  est  préférable  d'exercer  deslradw^ 
manuelles  sur  le  tronc  cl  sur  le  maxillaire,  que  de  tenter  d'avoir  recours  au  Tu- 
leps.  —  Le  foixepi  dans  ces  c>onditions  est  introduit  du  côté  du  plan  sntént^" 
du  fœtus.  -~  Application  du  forceps  dans  les  présentalions  de  ta  face.  —  t^uio'  ^ 
menton  correspond  :i  la  partie  antérieure  du  bassin,  Fopération  ne  diflfreen  rs^ 
des  applications  sur  le  sommet.  —  Lorsque  le  menton  rogarde  en  arriére,  il  ^'  • 
tout  prix  le  ramener  en  avant.  —  Au-dessus  du  détroit  supérieur,  il  vaut  miet»  »»•■• 
recours  à  la  version  qu'au  forceps.  —  Quand  Ln  face  est  très-élevée  dans  1  «fanti» 
it  faut  appliquer  lo.s  branches  sur  les  côtés  du  bassin  ou  dans  le  diamètre  oUiiii^> '^ 
pr«itiquer  en  plusieurs  temps  le  mouvement  de  rotation  forcée.  =~-  l*arioiiOiieîrf<*'^ 
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e  recourir  à  l'einbryolomie.  =  Diffieullés  de  L'opéraliati  :  Les  uiies  sont  imprévues. 
>lies  que  certaines  diflbrraités  du  bassin  portant  sur  les  parties  latérales  qui  doivent 
vrer  passage  aux  cuillers  ;  les  tumeurs  pelviennes  ou  abdominales  dont  le  siège  et  Te- 
ndue n*ont  pas  été  préalablement  déterminées;  les  situations  anormales  de  la  tète 
i  fœlus,  ou  les  déformations  morbides  de  nature  à  exagérer  son  volume.  =  Quand 
n  obstacle  imprévu  s'oppose  à  l'introduction  des  branches,  on  les  retire  et  on  les 
^applique  après  qu'on  a  éclairé  la  situation  par  Tintroduclion  de  la  main  dans  les  or- 
mes maternels.  =  Les  diflicullés  qu'on  peut  prévoir  d'avance  se  rattachent  aux  cir- 
instances  suivantes  :  La  dilatation  incomplète  de  Torilice  utérin,  il  faut  attendre  pour 
;ir  qu'elle  soit  complète  afin  d'éviter  les  déchirures  ;  —  la  mobilité  de  la  tête  fœtale, 
\  aide  la  fixe  à  travers  la  paroi  abdominale.  —  L'application  du  forceps  au  détroit 
ipérieur  peut  être  parfois  diUicile,  mais  entre  des  mains  intelligentes  elle  n'est  pas 
lugereuse.  =  Du  forceps  et  de  La  version  dans  les  rétrécissements  du  bassin.— \\  faut 
ujours,  en  cas  de  rétrécissement,  avoir  recours  au  forceps  dans  les  présentations  du 
mfimet  et  repousser  la  version,  à  moins  que  la  déformation  du  bassin  ne  soit  oblique. 
z  Pronostic,  —  Le  résultat  général  de  l'application  du  forceps  donne  pour  la  mère  et 
snfant  une  mortalité  de  i3,8  pour  100  ;  pour  la  version,  elle  s'élève  à  30,1 .  Dans  tous  les 
\s  011  le  choix  est  possible,  il  faut  donc  avoir  recours'au  forceps. 
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>e  cephtlo-ductor.  Hanov.,  1812.  —  WEioMAinr,  De  forcipi.  Mayeuc  ,  1806.  —  Wilsok,  Deux 
as  montrant  l'avantage  de  la  version  sur  le  forceps  et  la  crâniotomle  dans  les  rétrécisse- 
leots  du  bassin.  Glascow,  1857.  »  Vogleb.  Sur  ]'eniplor  du  loaceps  après  l'extraction  du« 
orps,  la  tète  retenue.  Neue  Zeitickr.  f.  Gebttris.,  t.  XXVI. 

EMPLOI    DE    LA    FORCE    EN    OBSTÉTRIQUE. 

il  est  remarquable  que  nos  classiques,  qui  discutent  parfois  si  longuement 
111'  des  sujets  fort  secondaires  de  l'obstétrique,  aient  presque  entièrement 
assé  sous  silence  cette  question  si  importante  de  Temploi  de  la  force  énergi' 
ue  dans  les  accouchements.  C'est  surtout  à  propos  de  l'application  du  forceps, 
n  ils  auraient  dû  établi  des  règles  basées  sur  l'observation,  et  poser  les 
mites  que  la  prudence  ne  permet  pas  de  franchir. 

l/absence  de  doctrines  raisomiées  livre  le  praticien  aux  incertitudes  que 
lit  naître  en  lui  la  divergence  d'opinion  des  auteurs.  Les  uns  considèrent  te 
irceps  conune  un  instrument  de  préhension,,  et  non  de  réduction,  c*est-à-dii*é 
iril  ne  doit  être  mû  que  par  de  faibles  efforts,  les  autres  ne  craignent  pas  dé 
lettre  en  œuvre  une  grande  puissance,  et  de  déterminer  sur  ta  tète  du  fœtus 
e  notables  dépressions.  Mais  aucun  d'eux  n'a  approfondi  les  effets  de  la  force 
lergique  artificielle  et  les  nombreuses  considérations  qui  se  rattachent  à  son 
nploi.  Les  auteurs  qui  considèrent  le  forceps  comme  un  instrument  de  pré- 
însion,  qui  ne  doit  pas  réduire  notablement  la  tète  du  fœtus,  limitent  évi- 
!mment  d'une  manière  inacceptable  sa  sphère  d'action  au  profit  du  céphalo- 
ibe. 

En  ^acceptant  cette  doctrine,  il  faudrait  renoncer  au  forceps  toutes  les  fois 
l'if  existe  une  disproportion  entre  le  volume  du  fœtus  et  le  diamèti*e  du 
issin.  Ce  serait  effacer  de  l'obstétrique  la  plus  brillante  conquête  du  siècle 
Tiiier. 

Un  praticien  prudent  ne  doit  pas  choisir  sa  ligne  de  conduite  sur  les  limites 
«opinions  extrêmes,  et Texcès de  timidité  dans  l'emploi  des  forces  est  tout 
ssi  dangereuse  que  l'excès  d'énergie  de  la  force  aveugle.  Quand  on  renonce 

forceps  dans  ces  conditions,  après  des  tentatives  insuffisantes,  il  ne  reste 
autre  ressource  à  l'accoucheur  que  de  mutiler  l'enfant  ou  de  pratiquer  l'o- 
ration  césarienne.   . 

L'opération  césarienne  est  à  peu  près  unanimement  l'éservée  pour  les  cas  où 
mbryotomie  est  impraticable.  Une  faut  pas  cependant  s'exagérer  les  avanta-* 
s  qu'on  retire  de  la  mutilation  du  fœtus.  Sa  mort  ne  sauve  pas  toujours  la 
ire  ;  nous  verrons  tout  à  l'heure  à  quel  chiffre  énorme  s'élève  la  mortalité* 
Les  répugnances  partielles  qui  se  sont  manifestées  à  employer  les  forces 
ergiques  dans  les  accouchements,  sont  plutôt  instinctives  que  raisonnées, 
es  ne  s'appuient  sur  aucun  docmnent  statistique,  et  la  grande  expérience 
rsonnelle  d'un  maître  n'est  pas  venue  jeter  son  autorité  dans  la  balance.  On 
uit  la  chose  dangereuse,  on  le  dit,  et,  pour  échapper  au  danger,  on  a  re- 
iii's  à  une  opération  plus  dangereuse  encore. 

Lo  problème  de  l'application  de  la  force  artificielle  à  la  terminaison  du  tra- 
il,  est  beaucoup  plus  complexe  qu'on  ne  saurait  le  croire  au  premier  abord; 
a   pour  base  un  certain  nombre  de  questions,  qu'il  faut  examiner  séparé- 
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ment,  sans  cela  la  iiièUiodeet  sim  application  ne  pouiTaienl  être  rigourensement 
appréciées.  Parmi  ces  questions,  il  en  est  qui  ont  été  bien  étudiées,  d'autre 
ne  sont  coimues  que  par  des  expériences  mal  exécutées  et  fautives  ;  dauU?^ 
enfm  n'ont  même  pas  été  effleurées.  Elles  sont  relatives  :  au  degré  derèdudi- 
bilité  de  la  tête,  à  la  comparaison  des  forces  mécanique  et  mauuelle,  âlaiv- 
sistance  de  la  ceinture  pelvienne,  a  la  force  qui  doit  être  déf^oyée,  à  la  durée 
de  Topératiou,  à  son  opportunité,  à  la  dii^ction  de  l'axe  de  ti-action,  etc. 

Hais  avant  de  mentionner  le  résultat  de  mes  expériences,  il  est  nécessaire 
que  je  fasse  comiaître  rinstrument  qui  a  servi  à  les  pratiquer,  et  la  manm 
dont  on  remploie. 

0e  l'alde-fMreepa.  —  Cet  instrument  se  compose  :  1**  d'une  canule  A  ti> 
acier,  de  34  centimètres  de  longueur,  ayant  comme  axe  uue  tige  taraud^Y 
en  pas  de  vis,  et  nmnie  d'un  taquet  écrou  mobile  B,  qui  monte  ou  des-enl 
lorsqu'on  tourne  la  poignée  C  de  la  tige  ;  2"  un  point  d'appui  F,  pièce  inêtalli- 


Fip.  135.  —  Aide-forcêi»s.  Kig.  136.—  IVynamomêtiv. 

<|uc  rembourrée  sur  les  points  qui  doivent  se  trouver  en  contact  avti  )<> 
iî^chions  de  la  femme.  Le  bord  inférieur  I  est  mousse,  el  forme  une  poulie*** 
réllexion  sur  laquelle  glissera  le  lacs,  de  manière  à  ce  que  les  tractions  se  fc^- 
seut  dans  l'axe  des  défroits,  sans  froisser  la  vulve  et  le  vagiu  ;  3*  d'un  («ft'' 
clynamoniélre,  qui  donne  la  mesure  de  la  force  employée  ;  4»  enfin  d'ujiU^ 
l'ii  corde  de  5  millimètres  de  diamètre. 
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L*instriimeiit  est  en  outre  muni  d'un  becd'écraseur  H,  qu'il  suffit  d'articuler 
avec  la  canule,  pour  avoir  un  écraseur  linéaire  qui  fonctionnera  avec  la  chaîne 
[le  Chassagnac  on  la  corde  métallique  de  Maisonneuve. 

Mode  d'application.  —  Le  forceps,  quel  que  soit  son  modèle,  étant  appliqué 
selon  les  régies  ordinaires  sur  la  tête  du  fœtus,  on  passe  le  lacs  dans  les 
leux  fenêtres  des  cuillers.  Le  point  d'appui  articulé  avec  la  canule,  on  le  place 
^n  rapport  avec  les  tubérosités  ischiatiques  de  la  malade,  sur  le  sillon  fémoro- 
Fessier.  Ses  cuisses  sont  ensuite,  étendues  pour  empêcher  le  déplacement  du 
3oinl  d'appui  ;  on  attache  les  deux  bouts  du  lacs,  qu'on  passe  dans  le  dynamo- 
mètre, puis  on  accroche  ce  dernier  au  taquet-écrou,  qui  est  mis  en  mouve- 
nent  lorsqu'on  tourne  la  poignée  de  la  canule. 

Le  lacs  agit  d'une  double  manière  :  non-seulement  il  entraîne  le  forceps, 
nais  en  passant  par  ses  fenêtres,  il  rapproche  les  cuillers  avec  une  puissance  • 
fui  augmente  en  raison  de  la  résistance.  De  sorte  que  la  pression  sur  la  tête 
In  fœtus  est  assurée  d'une  manière  certaine,  et  qu'on  n'a  point  à  craindre  les 


Fig.  1ô7.  —  A,  canule  à  pas  de  vis  et  A  écrou  mobile;  B,  poignée  de  rinstrument  ;  G,  dynamo- 
mètre accroché  sur  l'écrou  mobile;  E,  lacs  passant  par  les  fenêtres  du  forceps  en  se  rattachant 
au  dynamomètre  ;  F,  point  d'appui  de  l'instrument  en  rapport  avec  les  ischions  de  la  femme. 
Le  lacs  glisse  sur  son  hoitl  inférieur,  qui  forme  poulie  de  réflexion. 

[glissements.  Le  dynamomètre  indique  non-seulement  le  degré  de  force  qu'on 
emploie,  mais  il  note  la  diminution  de  la  résistance  avec  beaucoup  de  préci- 
sion. Lorsque  la  tête  a  franchi  l'obstacle  et  que  la  tension  du  lacs  devient 
moindre,  la  paroi  de  l'instrument,  qui  fait  marcher  la  crémaillère,  cesse  de 
presser  sur  l'extrémité  libre  du  levier,  et  on  peut  apprécier  des  différences  dans 
la  résistance,  qui  échappent  absolument  à  la  main.  Le  dpamomètre  sert  encore 
^  régler  la  marche  de  l'opération.  On  doit  agir  avec  lenteur  et  s'arrêter  pendant 
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quelques  instants  lorsque  Taiguille  a  de  la  tendance  à  progresserrapid^iDent 
On  peut  au  contraire  imprimer  ou  pas  de  vis  un  mouvement  rafMde  lorifqiii' 
la  paroi  du  dynamomètre  s'éloigne  du  levier.  La  durée  deropératîonest  èlOj 
50  minutes  environ,  ^ 

Il  feut  avoir  soin  de  maintenir  la  canule  dans  une  direction  horizonUl;, 
sans  cela  elle  serait  bientôt  entraînée  en  bas  par  la  résistance  ;  rapplicatloo 
ne  serait  pas  régulière,  et  le  maintien  de  cette  partie  de  Tinstrimient  denec- 
drait  fort  pénible.  La  traction  dans  l'axe  du  bassin  est  déterminée  sur  lepoiat 
de  réflexion  fourni  par  le  bord  inférieur  du  point  d'appui  qui  obture  une  par- 
tie de  la  vulve.  On  place  le  point  d*appui  un  peu  plus  baiit,  lorsqu'on  d(*it 
faire  franchir  à  la  tôte  le  détroit  inférieur  rétréci.  Dans  ce  cas,  Ifô  cuisses  de 
la  femme  doivent  être  fléchies. 

Les  premières  tractions  ont  pour  résultat  d'affaisser  les  parties  molles  an 
lesquelles  repose  le  point  d*appui.  Chez  certaines  femmes  chargées  d'emboo- 
point,  l'épaisseur  des  parties  molles  peut  favoriser  le  déplacement  dii  point 
d'appui,  a  ses  deux  extrémités  existent  des  oreillettes  destinées  à  recevoir dr^ 
cordons,  qui  seront  tenus  par  les  aides  pour  assurer  la  fixité  de  rinstnimeflî. 
Bassin  artificiel.  —  Pour  pratiquer  mes  expériences,  il  m'-ètait  iropossibl»» 
de  nie  procurer  des  bassins  frais,  atteints  de  différents  dc^és  de  retwisy- 

ment.  J'ai  dû  che-- 
j^  jr      ^  cher  le  moyen  ^ 

produh'e  ces  déllf* 
mations  d'uni»  nu- 
nière  artificielle.  J> 
fait    fabriquer  (> 
Robert    et  CoUin 
une  plaque  de  N'i- 
qui  se  moule  ev> 
tement  sur  le  - 
crum  et  l'angle  v 
cro-vertébral    d'w^ 
bassin  normal.  [H\ 

Fip.  138.  —  A,  angle  sacro- vertical  mobile;  B,  liges  destinées  à  le  mo-    tiges  à  pas   de  ^!^ 
biliser;  G,  indicateur  réglant  le  diamètre  de  rétine issement.  .  j*  •      .. 

munies  d  eiT»«^ 
sont  soudées  à  sa  partie  postérieure.  En  imprimant  un  mouveraeat  m 
écrous  on  porte  en  avant  l'angle  sacro-vertébral  artificiel  et  on  simule  \r 
rétrécissements  du  détroit  supérieur,  jusqu'à  ne  laisser  qu'on  passa^  dr 
5  centimètres  d'avant  en  arrière  et  de  10  transversalement. 

Ce  bassin  est  indispensable  aux  praticiens  qui  désirent  faire  des  expèricnrrs 
sur  la  dystocie  par  angustie  pelvienne. 

Chassaguy  (de  Lyon)  a  inventé  un  appareil  à  tractions,  dont  Yêf^n  «^ 
analogue  à  celle  du  mien;  mais  il  m'a  déjà  tant  emprunté  sans  citer  mon  nw 
que  bientôt  il  ne  restera  plus  rien  de  sa  première  idée. 

Examinons  maintenant  les  résultats  de  mes  expériences  el  ile  w»^  ^^^ 
vation. 

Pegi^dtorédvetiiiiiitéde  l«téietet»le.--J'ai  développé  a vecdêtorlsee<|î 
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se  rapporte  à  ce  point  de  la  quesUon,  dans  un  mémoire  ayant  pour  titre  :  Sur 
i'efnploi  de  la  farce  en  obstétrique.  Je  ne  donnerai  donc  ici  que  le  résultat  de  mes 
expériences  qui  s*y  trouvent  consignées. 

Baudelocque  a  émis  Topinion,  copiée  depuis  par  tous  les  auteurs,  que  le  dia- 
nèlrc  bipariétal  de  la  tête  du  fœtus  pouvait  subir  une  réduction  au  plus  de 
Il  millim.,  celle  de  Toccipito-frontal  était  plus  étendue  et  s'élevait  à  18  milli- 
iiètres.  Baudelocque  n'a  vu  qu'un  côté  de  la  question,  et  il  se  plaçait  dans  des 
conditions  tellement  différentes  de  celles  du  travail,  que  ses  résultats  ne  peuvent 
'tre  acceptés.  Cet  auteur  avait  également  apprécié  d'une  manière  fort  inexacte 
action  des  parois  latérales  du  bassin  sur  les  cuillers  du  forceps,  en  compa- 
rant ces  parois  à  un  anneau  qu'on  fait  glisser  sur  certaines  tenailles,  pour  en 
'approcher  les  mors.  Il  en  concluait  que  les  parties  maternelles  en  rapport  avec 
a  convexité  des  cuillers,  subissaient  une  pression  égale  à  celle  des  points  rétré- 
cis du  bassin  en  rapport  avec  la  tôte  fœtale.  C'est  là  une  donnée  tout  à  fait  théo- 
ique,  et  dont  l'exactitude  ne  se  vérifie  que  dans  les  cas  d'étroitesse  absolue  du 
)assin,  éventualité  prodigieusement  rare.  Ordinairement,  le  rétrécissement  est 
mtèro-postérieur,  et  il  existe  dans  le  sens  transversal  un  espace  très-suffisant 
pour  que  le  forceps  ne  soit  pas  en  rapport  intime  avec  les  parties  maternelles. 

La  pratique  journalière  démontre  que  Beaudelocque  avait  méconnu  le  degré 
K'ritable  de  la  réductibilité  absolue  de  la  tète.  Il  existe  dans  la  science  des 
ixemples  trop  nombreux  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'en  citer,  où  la  compres- 
iion  a  forcé  la  tôte  à  se  réduire  de  plus  de  J  centimètres. 

Du  reste,  cette  question  est  mal  posée  quand  on  la  prend  dans  son  sens  ab- 
solu. Il  existe  sur  ce  point  deux  limites,  l'une  extrême  qu*on  atteint  au  moyen 
i'efforts  énormes,  mortels  pour  le  fœtus,  très-dangereux  pour  la  mère,  el 
[{ui  n'ont  d'autre  utilité  que  de  démontrer  sur  le  bassin  d'expérience  jusqu'à 
fjuel  point  les  diamètres  horizontaux  de  la  tête  peuvent  se  réduire  sans  fractures . 
L'autre  limite  s'arrête  à  un  degré  de  réduction  compatible  avec  la  persistance 
de  la  vie  fœtale.  Ce  degi'é,  personne  n'est  en  mesure  de  la  déterminer  d'une 
manière  rigoureuse.  11  est  à  peu  près  certain  qu'il  varie  selon  les  sujets,  selon 
l'étendue  des  fontanelles,  la  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  qui  va 
^^  réfugier  dans  le  rachis,  avec  le  degré  de  lenteur  de  la  compression  qui 
donne  au  sang  veineux  le  temps  de  passer  dans  les  sinus  vertébraux  ;  enfin 
avec  le  degré  d'épaisseur  des  os,  qui  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  la  lar- 
geur des  fontanelles.  Cependant,  en  examinantun  grand  nombre  d'observations 
de  fœtus  nés  vivants  dans  des  cas  d'angustie  pelvienne,  il  m'a  paru  que  la  tète 
pouvait  se  réduire  d'un  centimètre  et  demi  sans  entraîner  la  mort  de  l'enfant. 
C'est  donc  sur  cette  base  qui,  je  le  répète,  ne  peut  être  considérée  comme 
l'îgoureuse,  que  j'ai  établi  la  moyenne  des  forces  qu'il  me  semble  utile  de  ne 
pas  dépasser  dans  les  tractions  mécaniques. 

Réddctibiutb  absoluc.  —  J'ai  obtenu  au  moyen  d'une  force  énorme,  que 
je  ne  puis  apprécier  exactement  (car  ces  expériences  remontent  à  1860,  et  je 
savais  pas  encore  de  dynamomètre), mais  qui  doit  être  absolument  bannie  de 
la  pratique,  des  réductions  de  49  et  même  55  millimètres  dans  le  diamètre 
^ficipito-frontal,  et  cela  sans  fracture  des  os.  Je  dois  dire  cependant  que  des 
lisions  osseuses  se  sont  manifestées  plusieurs  fois  dans  des  compressions 
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moindres.  Si  ces  faits  établissent  la  possibilité  d'une  réduction  énorme  $am 
fractures,  ils  constituent  plutôt  l'exception  que  la  règle. 

Degué  de  réductibilité  pratique.  —  J*ai  dit  tout  <^i  l'heure  qu'une  K'durlicQ 
de  15  millimètres  n'était  pas  incompatible  avec  la  persistance  de  la  TÎe  faille 
et  de  nombreux  exemples  le  prouvent.  Je  ne  prétends  pas  cependant  qii'n» 
pareille  compression  soit  inoffensive  et  certainement  qu'un  grand  nonibîf 
d'enfants  succomberont  à  l'opération  ;  mais  tons  sont  voués  au  céphalotribr. 
c'est-à-dire  à  une  mort  certaine,  et  n'en  diU-on  sauver  que  le  quart,  qw  r^ 
serait  encore  un  résultat  fort  désirable,  surtout  si  la  mère  n'eu  doit  paî^  ^ml 
frir.  Nous  examinerons  tout  à  l'heure  ce  point  de  la  question. 

Il  existe  dans  la  science  un  petit  nombre  d'observations  de  fœtus  expul>p^ 
spontanément  ou  artificiellement  dans  des  angusties  pelviennes  ayant  iikt- 
site  une  réduction  de  2  centimètres  et  au  delà;  on  a  noté  leur  sunie  mal- 
gré une  dépression  profonde  des  pariétaux.  Ces  faits  constituent  de  vé- 
ritables exceptions,  et  les  insuccès  incomparablement  plus  nombreux  ont  t4^ 
passés  sous  silence.  Je  ne  puis  donc  considérer  ces  résultats  exceptiowieb 
comme  une  base  pratique,  et  je  limite  à  15  millimètres  le  degré  de  rrtiurtJ"îi 
que  peut  subir  la  tète  du  fœtus  soumis,  à  des  tractions  artificielles,  liais  ce  iie^ 
pas  le  dernier  terme  qu'on  puisse  lui  assigner,  et  lorsqu'on  n'a  plus  l'es^^  ' 
d'obtenir  l'enfant  vivant,  la  perforation  du  crâne  diminuera  dans  mie  furti' 
propoi:tioi\  la  résistance  ;  et  l'on  peut,  avec  la  même  somme  d'efforts,  aie 
menter  la  réduction  de  5  à  10  millimètres  sans  danger  pour  la  mère. 

La  tète  du  fœtus  mesure  en  moyenne  9  centimètres  dans  son  diamètre  l^ 
pariétal  ;  on  peut  donc  espérer  obtenir  un  enfant  vivant  dans  les  rélivfi*^'^ 
ments  de  75  millimètres  qui  sont  déj^  assez  rares.  La  crâniotomie  êtetni'' 
la  limite  jusqu'à  70  et  même  65.  ;  degrés  d'angusties  exceptionnels. 

Dans  les  déformations  du  bassin,  la  mensuration  du  diamètre  rétréci  u^ 
jamais  qu'approximative  ;  on  ne  peut  apprécier  que  très-imparfaitement  le  tir 
gré  d'inclinaison  de  la  symphyse  pubienne,  qui  varie  entre  3  et  plus  de  50  rai 
limétres.  Le  diaipètre  sacro-sous-pubien  est  le  seul  accessible  à  nos  n)0]fi 
d'investigation,  et  cette  inclinaison  indéterminable  de  la  s\Tnphyse  enti-epi^" 
une  part  inconnue  dans  le  rétrécissement.  Il  n'est  pas  possible  d'écarter  t^ 
cause  d'incertitude  du  côté  de  la  mère.  Du  côté  du  fœtus,  l'incertitude  e>l  ^ 
coreplus  complète,  rien  ne  nous  indique  si  les  diamètres  de  la  tête  sont-^ 
périeurs  ou  inférieurs  à  terme  aux  moyennes  ordinaires  ;  de  plus,  son  de^^tt 
de  réductibilité  si  variable  est  entièrement  inconnu.  Dans  les  angusties  à' 
médiocre  étendue,  on  ne  peut  donc  prévoir  quel  sera  le  résultat  de  l'intiv 
vention  :  les  éléments  sérieux  d'appréciation  nous  font  défaut,  et  parfoi>  ^^ 
pratique  des  tractions  manuelles  énormes,  et  qui  n'ont  d'autre  résultat  <{v 
de  fatiguer  inutilement  les  tissu&  de  la  mère  ;ladis(M*oporUon  du  fœtus  etiv* 
du  bassin  exigent  un  autre  mode  d'intervention.  Ces  efforts  impuissants,  «n  l^ 
eût  épargnés  à  la  patiente,  si  on  avait  eu  un  moyen  d'en  prévoir  l'insuf»»" 
Ce  moyen  existe  pour  mon  appareil  à  tractions. 

L'emploi  de  ces  appareils  permet  de  prendre  une  autre  base  d'appr^i«t^ 
La  connaibîiauce  du  rapport  des  diamètres  maternels  et  fœtaux  devient  9t(^ 
daire,  le  véritable  critérium  est  ledegt'é  de  force  que  Von  ne  doit  pas  défs^ 
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'aiguille  du  dynamomètre  est  nn  giiide  certain,  et  ce  guide  fait  complètement 
éfaut  lorsque  le  forceps,  manœuvré  par  des  tractions  manuelles,  obéit  ou  ré* 
iste  à  la  force  aveugle  de  un  ou  deux  praticiens. 

Dans  mes  expériences,  qui  sont  consignées  avec  détails  dans  mon  Mémoire, 
>  résultat  de  la  force  a  été  enregistré  par  le  dynamomètre  ;  elles  ont  toutes 
oiir  base  une  réduction  de  i  5  millim.  Les  tètes  ont  été  exactement  mesurées, 
t  pour  chacune  d'elles  le  bassin  artificiel  était  disposé  de  manière  à  les  obli- 
er  à  se  réduire  à  15  millim.  La  force  employée  pour  faire  franchir  ce  rétré- 
issement  à  des  nouveau-nés  a  été  de  54,  52  et  43  kilog.  La  moyenne  est  de 
)  kilog.  Je  mentionnerai  seulement  ici  que  ce.  résultat  ne  peut  être  obtenu 
ans  les  tractions  manuelles  sur  le  forceps,  qu'au  moyen  des  efforts  de  deux 
raliciens  tirant  ensemble,  et  que  ces  efTorts  représentent  une  somme  de 
20  kilog.  Je  ne  veux  pas  dire  que  cette  force  soit  toujours  entièrement 
ilisée,  mais  on  ne  peut  en  mesurer  les  fractions.  Un  seul  opérateur  repré- 
iite  une  puissance  de  60  kilog.  ;  si  elle  est  insuffisante,  il  s'adjoint  un  aide, 

ce  n'est  que  lorsqu'ils  déploient  toute  leur  vigueur,  qu'ils  atteignent 
!0  kil. 

Les  chiffres  que  j'ai  obtenus  représentent  une  force  en  réalité  supérieure  à 
Ile  qui  serait  employée  sur  le  vivant,  en  raison  de  particularités  que  j'ex- 
ise  dans  mon  mémoire  et  que,  pour  abréger,  je  ne  puis  rapporter  ici. 
Je  joindrai  à  ces  faits  deux  observations  tirées  de  ma  pratique.  Je  n'ai  pas 

jusqu'ici  plus  souvent  l'occasion  d'appliquer  mon  instrument  pour  teimi- 
r  l'accouchement.  Cela  tient  à  ce  que  je  n'ai  fait  aucune  communication 
r  ce  sujet  depuis  sa  présentation  à  l'Académie. 
V""  Observation.  — J'ai  été  appelé,  le  20  juillet  186S,  à  Passy,  rue  Blanche, 

2,  par  les  docteurs  Duval  père  et  fils,  Bourdonnet  et  Comian,  pour  leur 
èter  mon  concours  dans  Faccouchement  de  madame  S...  en  travail  depuis 
ux  jours.  L'écoulement  des  eaux  et  la  dilatation  complète  remontait  déjà  à 

heures.  L'enfant,  mort  depuis  longtemps,  était  en  première  position  du 
mmet.  Plusieurs  applications  du  forceps  avaient  été  faites,  et  les  tractions 
ieux  n'avaient  eu  aucun  succès.  L'angle  sacro- vertébral  très-accessible  in- 
juait  un  rétrécissement  antéro-postérieur  d'environ  8  centimètres  ;  mais  je 
crois  inférieur  à  ce  chiffre  en  raison  des  efforts  de  traction  qui  ont  été  nè- 
ssaires.  H  est  vrai  que  l'ossification  de  la  tète  présentait  un  degré  de  dé- 
loppement  considérable.  J'appliquai  Taide-forceps.  L'opération  fîit  longue 
pénible  ;  cela  tient  à  un  simple  détail  de  la  manœuvre  :  je  n'avais  pas  en- 
re  reconnu  la  nécessité  de  maintenir  la  canule  dans  une  situation  horizon- 
e,  et  je  dépensai  pour  ce  motif  beaucoup  de  temps  et  de  fatigue. 
Cependant  la  tète  fut  extraite  au  moyen  d'une  force  de  70  kilog.  Elle 
ê^sentait  les  diamètres  suivants  :  occipito-frontal  110,  hipariètal  90,  sous- 
cipito-bregmatique  95.  L'enfant  pesait  3,100  grammes. 
Lorsque  je  fus  appelé  auprès  de  la  malade,  son  état  était  fort  grave,  et 
elques  symptômes  inquiétants  se  manifestèrent  du  cdté  de  l'abdomen  le 
idemam  de  l'accouchement,  mais  ils  cédèrent  très-rapidement  au  traite- 
mt  mis  en  œuvre.  La  convalescence  fut  rapide  et  la  malade  se  rétablit  très- 
mplétement. 
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2*  Obaervatwn.  —  Madame  L...,  âgée  AgU  an^^,  présentant  d«$  tnœsdt» 
rachitisme,  était  enceinte  pour  la  seconde  foi^.  L*4ingle  sacro-vertébral  ^  fi- 
tellement  atteint,  et  le  détroit  supérieur  mesure  environ  85  miUisiélresd'avaal 
en  arriére.  Dans  un  premier  accouchement,  en  présentation  du  sié^e,  te 
corps  du  fœtus  fut  expulsé,  mais  il  Ait  impossible  au  praticien  d'extraire  U 
tète  restée  au-dessus  du  détroit  supérieur.  La  malade  fui  envoyée  dans  cett*' 
situation  à  Thôpiial  Saint-Antoine,  où  après  des  manœuvres  très-longues,  nj 
lesquelles  elle  n*a  pu  nous  fournir  de  renseignements  précis,  elle  fut  dèliTm 
d*un  enfant  mort.  A  la  suite  de  ce  travail  laborieux,  il  lui  survint  des  dou- 
leurs qui,  d'après  les  détails  assez  peu  scientifiques  qu'elle  nous  donm,  de- 
vaient avoir  pour  siège  les  symphyses.  Elle  futtroismois  sans  pouvoir  man-Jier. 

Dans  ce  nouvel  accouchement,  elle  était  assistée  par  une  sage-femme.  Letr^ 
vail  commença  le  37  novembre  à  2  heures.  A  6  heures,  la  dilatation  était  cm- 
pléte,  la  poche  des  eaux  se  rompit,  et  les  pieds  de  Tenfant,  qui  seprésentaiesi 
encore  par  le  siège,  procidèrent  dans  le  vagin.  Malgré  des  contractioa^i  s(Hil^ 
nues  et  énergiques,  l'engagement  ne  se  faisait  pas  et  la  sage-femme  finit  pir 
extraire  le  corps  en  tirant  sur  les  parties  procidées.  Hais  la  tête  très-voiusih 
neuse  résista  à  tous  ses  efforts,  l'enfant  succomba. 

La  sage-fenmfie  fit  alors  appeler  le  docteur  Bonnet,  praticien  expèriraaA^, 
et  d'une  vigueur  peu  commune,  qui  renouvela  à  plusieurs  reprises  les  leali- 
tives  d'extraction.  La  tète  fléchie  avait  son  grand  axe  situé  transversalemeiït 
et  les  efforts  parfaitement  dirigés  de  M.  Bonnet  avaient  amené  la  rupture  h 
maxillaire  inférieiur,  sur  lequel  il  avait  pris  un  point  d'appui.  La  fatigue  mù 
un  terme  à  ses  tentatives,  et  il  me  fit  prier  de  venir  l'assister.  Je  renoufel^ 
deux  fois  les  eflbrts  de  traction  sur  le  corps  du  fœtus,  mais  j*y  renonçai  bit^- 
tôt  en  constatant  que  la  tète  n'était  même  pas  engagée  dans  le  rètrécissemeiti 

J'appliquai  alors  l'aide-forceps  sans  me  servir  du.  forceps.  Le  lacs  fnlpla^ 
sur  le  col  du  fœtus  et  attaché  au  dynamomètre,  que  je  fixai  autaquet-ècrouJ^ 
la  canule.  Les  tractions  manuelles  avaient  développé  dans  la  cuisse  gaufix* 
des  douleurs  violentes,  qui  s'exaspéraient  à  chaque  effort,  et  que  la  voàW^ 
avait  déjà  ressenties  à  son  premier  accouchement. 

J'envoyai  chercher  du  chloroforme,  et  pendant  ce  temps  j'imprimai  au  pa^ 
de  vis  de  l'aide-forceps  un  mouvement  lent.  Hais  cette  application  fut  >i  f^ 
douloureuse  que  l'anesthésique  ne  fut  pas  employé.  La  malade,  qui  avait  po»^ 
des  cris  pendant  les  eflbrts  manuels,  répondait  à  mes  questions  qu'elle  v 
souffrait  pas  d'une  manière  notable.  La  tète  fut  extraite  en  SO  minutes  eti' 
moyen  d'une  force  de  41  kilog.  Le  pariétal  postérieur  présentait  un  aplati.^ 
ment  marqué,  mais  sans  fracture.*  Je  manquais  d'instrument  pour  roesurff 
les  diamètres  céphaliques,  mais  le  poids  de  l'enfant  peut  permettre  de  rruir 
qu'il  dépassait  la  moyenne;  il  pesait  4,500  grammes. 

Les  suites  de  couches  furent  aussi  simples  que  si  le  travail  avait  été  enit-^ 
rement  spontané. 

CompumlfliMi  «es  force*  mMiBenee  et  méeMO^iee.  —J'ai  fait,  sur  l> 
préciation  de  la  force  développée  sur  un  homme  vigoureux  tirant  sur  le  i^' 
ceps,  les  expériences  suivantes  queBailly,  qui  en  fut  simplement  témoin.  î»^" 
appropriées  dans  sa  thèse,  sans  m'en  demander  la  pei*mission. 
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l<^En  tirant  des  bras  seulement  et  sans  point  d'appui .  pour  le  pied,  un 
lomme  vigoureux  fait  monter  1* aiguille  du  dynamomètre  à  45  kilog.  ; 
^'^  Lorsque  le  pied  prend  un  point  d'appui  à  la  hauteur  du  sol,  60  kilog.  ; 
T)''  Avec  un  point  d'appui  à  la  hauteur  du  forceps,  90  kilog. 
Delors  a  fait  des  essais  analogues,  et  il  a  enregistré  les  résultats  suivants  : 

Un  homme  .  |  ^ans  appui 40kil. 


Avec  appui 80  — 

Sans  appui 80  — 

Avec  appui 130  — 


Ces  résultats  diffèrent  un  peu  des  miens,  sans  cependant  s'en  écarter  beau-' 
'oiip  ;  la  différence  peut  s'expliquer  par  la  situation  plus  ou  moins  élevée  du 
>()int  d'appui  relativement  au  sol.  La  force  individuelle  est  du  reste  telleraent 
ariable,  qu'on  ne  peut  donner  sur  ce  point  que  des  approximations.  Mais  il 
ne  parait  évident  que  dans  les  tractions  à  deux,  si  la  force  des  opérateurs 
"st  égale,  on  doit  obtenir  le  double  de  la  puissance  développée  par  un  seul. 

Les  enfants  qui  ont  servi  aux  expériences  comparatives  des  forces  ma- 
melles et  mécaniques,  avaient  tous  vécu  un  temps  indéterminé,  mais  qui  dé- 
>assait  au  moins  un  mois,  et  l'ossification  de  la  tète  était  très-avancée.  La 
brce  déployée  a  donc  été  plus  élevée  que  dans  les  faits  précédents  qui  avaient 
)onr  sujets  des  nouveau-nés  ;  mais  cela  n'a  aucune  importance  au  point  de 
me  de  la  comparaison. 

Je  me  contenterai  de  signaler  le  résultat  de  ces  expériences,  qui  sont  con- 
ngnêes  avec  détails  dans  mon  Mémoire  sur  cette  question.  Dans  tous  les  cas, 
le  bassin  artificiel  était  disposé  de  manière  à  imposer  une  réduction  de 
15  millimètres  à  la  tête  fœtale. 

1'*  Expérience.  —  Tractions  à  deux  sur  le  forceps,  avec  un  point  d'appui 
i  la  hauteur  du  sol.  Force  déployée,  120  kilog.  La  tète  ne  subit  pas  le  moindre 
engagement.  Nous  cessons  les  tractions  manuelles,  et  l'aide-forceps  est  appli- 
qué. La  tète  franchit  le  rétrécissement  en  21  minutes  au  moyen  d'une  force 
lie  90  kilog.  L'élévation  de  ce  chiffre,  aussi  bien  que  celui  des  expériences 
i^iiivantes,  s'explique  par  l'âge  avancé  du  sujet.  Le  résultat  important,  c'esl 
qu'on  n'a  pu  même  engager  la  tête  avec  une  puissance  manuelle  égale  à 
i^O  kilog.  et  que  l'instrument  en  a  déterminé  l'extraction  avec  90.  Pas  de 
lésions  osseuses. 

Pour  prouver  combien  Faction  lente  et  progressive  diffère  de  l'action  ra- 
pide et  violente,  le  même  fœtus  repris  dans  les  mêmes  conditions  avec 
i'aide-forceps  a  été  extrait  en  6  minutes,  c'est-à-dire  avec  une  force  violente  et 
lapide.  L'aiguille  du  dynamomètre  s'est  élevée  à  138  kilog.  La  tète  fœtale 
Hait  le  siège  de  fractures  multiples. 

2«  Expérience,  —  Autre  fœtus.  Tractions  directes  à  deux  sur  le  forceps.  La 
tMe  franchit  au  bout  de  quelques  minutes  le  rétrécissement.  Force  déve- 
loppée :  120  kilog.  Après  vérification  des  diamètres,  I'aide-forceps  appliqué 
«Irait  l'enfant  en  1 6  minutes,  l'aiguille  du  dynamomètre  marque  70  kilog.  ; 
pas  de  fractures.  Différence  en  faveur  de  l'instrument,  50  kilog.  Le  même  fœ- 
ïus  est  repris  par  l'instrument.  Je  perfore  le  crAne.  Force  employée  pour 
^'extraction,  55  kilog.  Différence  avec  la  tète  intacte  :  15  kilogrammes. 
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S*  Expérience.  —  Autre  fœlus.  Tractions  manuelles  h  deux,  impuissante. 
Je  choisis  un  autre  aide  d'une  vigueur  exceptionnelle,  et  après  qaelque> 
minutes  d'efforts  soutenus,  la  tête  passe.  Force  déployée  120  kilog.  Ap- 
plication  de  Taide-forceps  dans  les  mêmes  conditions,  l'obstacle  est  Taincuei 
r>5  minutes  par  une  force  de  80  kilog.  Pas  de  fractures.  Kflerence  en  fa- 
veur de  l'instrument  :  40  kilogrammes. 

Quelles  que  soient  les  antipathies  qu'on  nourrisse  contre  les  cho!>es  nou- 
velles, il  y  a  là  cependant  un  résultat  bien  digne  de  fixer  Fattention  :  c'est  qjf 
l'aide-forceps  extrait  le  fœtus  avec  une  dépense  de  forces  inférieure  de  'A 
40  et  50  kilog.  à  celle  nécessaire  aux  tractions  manuelles,  qui  échouent  mém^ 
complètement  dans  les  cas  où  l'instrument  réussit. 

Je  suis  donc  autorisé  à  formuler  les  aphorismes  suivants  qui  forroeot  b 
base  dé  la  doctrine: 

1®  Les  tractions  lentes,  progressives  et  soutenues,  portées  à  un  degn^i y 
elles  semblent  insufifisantes  pour  déterminer  des  lésions  du  côté  de  la  nui?, 
peuvent  encore  surmonter  un  obstacle  qu'une  forc^manuelle'ne  peut  fram*hir. 

2"*  Dans  le  cas  où  la  force  manuelle  développée  par  deux  hommes  est  as.s'i 
énergique' pour  engager  la  tète  du  fœtus  dans  un  rétrécissement  doBi». 
l'aide-forceps  produit  le  même  résultat  au  moyen  d'une  force  beaufôB{i 
moindre  ; 

S"  Le  danger  réside  dans  les  compressions  ;  l'aide-forceps,  en  nécessilani 
une  force  beaucoup  moindre  poyr  produire  un  travail  égal,  dimiiuie  les  coch 
pressions  et  diminue  par  cela  même  la  somme  des  dangers. 

On  pourrait  objecter  que  si  les  tractions  manuelles  étaient  proloiuiêp 
aussi  longtemps  que  l'application  de  l'aide-forceps,  elles  fourniraient  le  mèii 
résultat.  Ce  serait  une  erreur  de  le  croire. 

L'effort  humain  ne  peut  être  gradué  aussi  exactement  que  la  force  inêo 
nique,  dont  l'action  est  lentement  progressive,  ce  qui  est  une  condition  im^ 
portante.  L'effort  musculaire  donne  tout  d'abord  son  maximum  d'éoer^^ii't 
va  ensuite  en  s'affaiblissant. 

L'homme  le  plus  vigoui*eux  ne  peut  soutenir  son  effort  au  delà  de  quelque 
minutes,  le  repos  qu'il  est  forcé  de  prendre  a  pour  résultat,  si  la  tête  n 'e< 
pas  encore  enclavée,  de  la  laisser  remonter  au-dessus  du  détroit,  et  tout  e$t 
refaire.  L'effort  de  traction  se  compose  d'une  succession  de  secousses  sacii- 
dées  qui  se  suivent  à  de  courts  intervalles,  et  c'est  une  grande  illusion  qiif 
de  le  croire  régulier  et  continu. 

J'ai  fait,  pour  résoudre  ce  point  de  la  question,  l'expérience  suivant*  q»^' 
a  duré  deux  minutes  ;  mon  pied  avait  un  point  d'appui  à  la  hauteur  du  îh>I. 

Le  dynamomètre  a  marqué  : 


Après    5  secondes 60  kil. 

~      40      ^ 45  — 

—  15      — 00  — 

-      30      —     50— 

—  ri7      —      40— 

—  44      -      20- 

Repos  de  10  secondes. 


Après  67  secondes *'^'' 

—  77       —       30- 

—  79       —       4t»- 

—  92       — 30- 

—  110        —        50- 

—  120        -        20- 

Faligue  vive. 


Comme  on  le  voit,  le  maximum  s'obtient  surtout  au  débul,  r'ft^-^»-*'''^ 
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vaut  ({u'uiie  force  moindre  et  comme  préparatoire  ait  disposé  la  tétè  à  se 
iouler  sur  l'obstacle.  Ce  n'est  qu'après  mie  succession  de  demi-repos  et  de 
îcousses  violentes,  appréciables  seulementau  dynamomètre,  que  Textrac- 
on  a  lieu. 

L'elTort  mécanique  est  entièrement  différent  :  très-faible  au  début,  il  s'ac- 
roit  lentement  et  progressivement,  son  maximum  d'intensité  ne  se  mani- 
«te  que  tout  à  fait  à  la  fin  et  produit  tout  son  eflet  utile.  La  patiente  ne  sup- 
)i1eque  pendant  un  temps  très-court  le  maximum  des  tractions  mécaniques, 
(li  est  très-inférieur  à  celui  produit  par  la  main,  puisque  nous  avons  vu  qu'il 
(istait  des  différences  de  50, 40  et  50  kilog.  en  faveur  des  tractions  mécaniques. 

FhéBomèaes  de  l'engayeiiieiit  avec  les  traettons  eoatlaoes.  —  Sur  le 
mm  d'expérimentation,  il  est  facile  de  surveiller  la  marclie  de  l'engage- 
lent  et  de  se  rendre  compte  des  phénomènes  qui  se  produisent  sur  les  points 
>lréci!$.  L'aide-forceps  opère  ses  tractions  dans  l'axe  du  détroit  supérieur,  les 
bêuonièncs  d'engagement  sont  donc  les  mêmes  que  dans  l'accouchement 
aturel.  En  effet,  c'est  le  pariétal  situé  en  arrière  qui  s'engage  le  premier,  l'os 
èchit  sur  le  point  en  rapport  avec  l'angle  sacro-vertébral  proéminent,  oixii- 
sirenient  il  se  redresse  après  l'avoir  franchi.  La  profondeur  de  la  dépression 
^t  variable  ;  il  n'est  guère  possible  de  la  mesurer  exactement,  mais  elle  m'a 
mi  de  6  à  8  millim.,  un  peu  plus  un  peu  moins,  selon  le  degré  de  la  résis- 
ince  et  l'élasticité  des  os.  C'est  seulement  après  que  le  pariétal  qui  regarde 
)  arrière  est  en  partie  engagé,  que  l'autre  commence  à  se  mobiliser  et  à 
lisser  sur  la  surface  pubienne. 

Pendant  les  efforts  de  traction,  la  réduction  ne  se  produit  pas  seulement 
i  niveau  du  rétrécissement  ;  les  cuillers  du  forceps  saisissent  la  tète  dans 
(1  diamètre  opposé  et  compriment  également  ce  dernier.  La  tète,  pressée 

I  deux  sens  différents,  doit  naturellement,  en  raison  de  son  iiicompressibi- 
lè,  s'allonger  selon  sou  diamètre  vertical  ;  c*est  en  effet  dans  cette  direction 
tfellc  augmente  d'étendue.  Ce  qu'elle  perd  en  épaisseur  elle  le  gagne  en 
'ligueur,  et  cela  avant  que  l'engagement  soit  effectué.  Ce  phénomène  est  très- 
cilement  appréciable  sur  le  bassin  d'expérimentation. 

Dans  la  pratique,  lorsqu'on  fait  une  application  très-énergique  du  forceps,  il 
li  faudrait  donc  pas  conclure,  de  ce  que  la  tête  est  plus  accessible  au  doigt, 
lie  l'engagement  est  effectué.  Car  ce  n'est  qu'une  condition  préliminaire  qui 
tdique  seulemeiit  que  la  tête  se  réduit. 

On  sait  que  sous  l'influence  des  efforts  utérins,  les  pariétaux  chevauchent 
e  manière  à  produire  une  réduction,  en  quelque  sorte  naturelle,  de  la  tète. 

II  observe  alors,  au  niveau  des  sutures,  des  replis  du  cuir  chevelu.  Dans  les 
rands  efforts  de  traction  il  n'en  est  plus  de  même:  le  cerveau  comprimé  réagit 
iir  la  voûte  crânienne  et  le  chevauchement  des  os  disparait,  la  surface  est 
sse  et  tendue,  le  cuir  chevelu  ne  forme  plus  de  replis  ;  les  sutures  sont  en- 
ore  rcconnaissables  à  leur  degré  moindre  de  résistance,  mais  les  pariétaux 
Diil  écartés,  leurs  bords  ne  sont  plus  en  contact. 

Sans  être  exempte  de  sérieux  inconvénients,  je  crois  que  cette  compression 
e  totalité  est  moins  grave  pour  le  fœtus  que  celle  plus  locale  qui  se  fait  au 
untact  de  l'angle  sacro-vertébral. 
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C^onséqpwBcea  ëmm  pr^maêmmm  Imw tirant  powr  la  mère  eC  le  r«eln.  - 

Les  adversaires  des  appareils  à  traction  le  sent  égaleuient  des  applk«tionv 
énergiques  du  forceps,  et  P.  Dubois,  qui  cependaiot  avait  parfois  recours  à  h 
vigueur  d*un  aide  dans  les  cas  de  bassins  rétrécis,  considérait  voientiers  cefi' 
intervention  comme  regrettable.  Il  faut  cependant  reconnaître  que  Villostre 
clinicien  ne  justifiait  ses  répugnances  par  aucune  statistique  défavorable.  (^ 
|H)Uvait  dire  qu'elles  étaient  chez  Ini  plutôt  instinctives  que  basées  sur  te  fels 

Je  n'ai  nullement  l'intention  de  soutenir  que  les  grands  efforts  supporK^ 
par  les  mères  sont  innocents  pour  elle  et  pour  son  enfant,  et  qu'il  ne  setv^ 
pas  trés-désirable  de  les  éviter;  mais,  entre  deux  partis  fâcheux,  il  faut  choiMt 
le  moins  mauvais,  celui  qui  sauve  le  plus  d'existences. 

Uaiis  la  chirurgie  ordinaire,  on  peut  souvent  différer  une  opéralioii  «.«n 
s'abstenir  de  la  pratiquer.  En  obstétrique,  si  on  renonce  au  forceps  il  faut 
absolument  faire  autre  chose,  on  n'a  pas  le  droit  de  s'abstem'r,  et  les  dan- 
gers s'accroissent  avec  l'expectation.  Cette  autre  chose,  c'est  la  céphalotripsif 
Je  ne  parle  pas  de  l'opération  césarienne,  qui  est  en  général  résenée  yt^s 
les  cas  ou  ni  le  forceps  ni  le  céphalotribe  ne  sont  applicables. 

Examinons  si  les  résultats  de  la  céphalotripsie  sont  assez  consolants  pvir 
qu'on  ait  le  droit  de  se  montrer  prévenu  contre  les  tentatives  qui  onl  por 
résultat  d'en  restreindre  l'emploi. 

Lorsque  je  commençai  en  1 861  à  examiner  les  éléments  de  cette  q\ieAm 
il  n'existait  point  encore  de  statistiques  un  peu  étendues  sur  lacéphalotri^^.e 
J'ai  voulu  en  faire  une,  et  pour  cela  je  me  suis  adressé  aux  sources  officielle 
Grâce  à  M.  Rillet,  directeur  de  la  Maternité, — je  profite  de  roccasion  pour 
remercier  de  son  extrême  obligeance, — je  possède  un  tableau  très-détailK'  df 
céphalotripsies  qui  ont  été  pratiquées  dans  cet  établissements  pendant  u» 
période  de  10  années,  du  19  novembre  1851  au  17  mai  1861.  Dans  mon  ITî^ 
moire,  j'ai  groupé  les  faits  par  années,  ici  je  n'en  donnerai  que  le  rèMiltif 
général. 

Sur  60  opérations,  17  mères  ont  succombé,  soit  28,5  pour  100. 

Lauth  (de  Strasbourç)  a  réuni  dans  sa  thèse  175  cas  de  cette  naluit»  M 
le  résultat  est  connu.  On  compte  30  morts,  soit  28, 9  pour  100  ;  concordancf 
remarquable  avec  ce  qu'on  observe  à  la  Maternité. 

Gueniot,  dans  sa  thèse  d'agrégation,  en  relève  20  cas,  dont  les  résultal^^o^^' 
conims  ;  la  mortalité  est  de  9,  soit  45  pour  100! 

Si  nous  réunissons  ces  li'ois  relevés  nous  trouvons  \m  total  de  253  ca>. 
fournissant  76  morts,  soit  50,  I  potu'lOO! 

Mais  ce  n'est  pas  tout  :  une  femme  en  travail  représente  deux  exi5teDce>; 
car  il  faut  bien  faire  entrer  eh  ligne  de  compte  la  vie  de  l'enfant,  et  r.ipprtVi4- 
tion  ne  doit  pas  porter  sur  255  existences,  mais  bien  sur  506.  Tous  lesenfeiH^ 
sont  sacrifiés.  A  la  suite  de  l'opération  on  compte  329  morts,  65  porR  W-- 

Heaucoup  d'illusions  sont  dissipées  et  beaucoup  d'hypothèses  sonl  A" 
nienties  lorsque  les  chiffres  viennent  se  substituer  aux  affinnatlons  \\ici^' 
i'iques. 

On  pourrait  objecter  que,  dans  les  statistiques  que  je  viens  d'expo^'*'.  ^ 
mortalité  n'est  pas  due  tout  entière  à  ropératioUj  et  que  dans  les  êpi(irtBi«ï 
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e  Uèvresi  puerpérales  des  Maternités,  il  est  vraiseuiblable  qu'un  certain 
ombre  de  femmes  auraient  succombé  à  la  maladie  en  dehors  de  toute  in- 
Tvenlion  chiiiirgicale.  Cela  est  parfaitement  Trai,  mais  ce  n'est  guère  que 
ans  les  hôpitaux  qu*on  peut  faire  des  statistiques  un  peu  complètes,  et  la 
êvre  puerpérale  vient  tout  aussi  bien  compliquer  les  autres  opérations.  On 
^t  donc  bien  obligé  de  subir  pour  toutes  les  statistiques  cette  aggravation 
lorbide,  qu'on  ne  peut  éliminer  sans  rendre  impossibles  les  recherches  du 
?tie  nature  ;  car  les  Maternités  sont  trop  souvent  en  puissance  d'épidémie 
rave  ou  légère. 

Ou  pourrait  dire  aussi  que  tous  les  enfants  ;i'ont  pas  succombé  par  le  f«k 
e  l'instrument,  pour  cette  raison  que  dans  la  quantité  un  certain  nombre 
talent  morts  au  moment  de  Tapplication  du  céphalotribe.  Cette  objection  ne 
eut  être  posée  que  par  les  très-rares  praticiens  qui  attendent  que  Tenfant  soit 
lort  pour  opérer  ;  ce  que  je  considère  comme  un  compromis  de  conscience 
uéril  et  dangereux  pour  la  mère.  L*expectation  dans  les  cas  graves  est  une 
ho!«e  détestable,  les  chances  favorables  diminuent  en  raison  de  la  durée  du 
avail  laborieux.  Hais  quant  à  ceux  qui  agissent  aussitôt  que  la  nécessité 
îui*  en  est  démontrée,  et  je  partage  entièrement  leur  manière  de  voir,  ils  ne 
euvent  alléger  la  statistique  mortuaire,  en  invoquant  que  le  décès  de  quel- 
ues  enfants  était  antérieur  à  Fintervention  ;  car  évidemment  c'est  un  pur 
asard  qui  a  soustrait  ces  deniiers  à  la  mort  par  le  céphalotribe,  il  leur  suf- 
sait  d'attendre  un  peu  pour  n'y  point  échapper. 

Afin  d'égaliser  les  termes  de  la  comparaison,  je  laisserai*  à  la  charge  de 
appareil  de  traction  les  épidémies  puerpérales  et  la  mort  du  fœtus  qui  ont 
(iccombè  quelques  jours  avant,  pendant  ou  après  l'opération  ;  et  on  recon« 
aitra  que  je  fais  une  part  favorable  au  céphalotribe,  car  dans  les  tractions 
ontinues,  si  la  mort  du  fœtus  est  fréquente,  elle  n'est  pas  fatale  et  on  pour- 
ait  espérer  les  obtenir  vivants  si  leur  décès  n'avait  pas  précédé  l'opération.  Je 
'écarterai  donc  de  la  comparaison  aucune  des  circonstances  dèfevorable» 
iiéine  lorsqu'à  la  rigueur  je  pourrais  le  faire. 

La  série  des  faits  qui  sont  fournis  par  les  tractions  énergiques,  manuelles  et 
mécaniques,  sont  au  nombre  de  37.  7  sont  dus  à  Depaul  et  se  trouvent  dans 
ï  thèse  de  mon  collègue  Bailly  ;  2  me  sont  personnels,  je  les  ai  rapportés 
*lus  haut  ;  10  appartiennent  à  Qiassagny,  et  18  à  Benie  (de  Lyon).  Je  ne  puis 
lu'éuumèrer  les  résultats,  on  pourra  en  consulter  les  détails  aux  sources  que 
'indique. 

Bien  que  Depaul  n'ait  pas  employé  les  appareils  mécaniques,  mais  bien 
es  tractions  manuelles,  ses  obsei*vations  rentrent  entièrement  dans  la  classe 
|ue  nous  étudions  en  ce  moment.  Voici  le  chiiïre  des  rétrécissements  que  pré* 
entaient  les  bassins  de  ses  malades:  65,  75,  80,  75,  75,  82  et  65  millimètres, 
'«mme  on  le  voit,  tous  les  cas  sont  justifiables  du  céphalotribe,  si  on  n'ap- 
plique au  forceps  que  les  tractions  ordinaires.  Aussi  c'est  avec  l'assistance 
^'un  aide,  c'est-à-dire  par  des  tractions  à  deux  accompagnées  de  mouvements 
^p  latéralité,  qu*on  a  pu  terminer  l'opération.  La  force  utilisée  a  donc  été  d'en- 
*i»'on  120  kilog.  j  c'est-à-dire  de  beaucoup  supérieure  ù  celle  que  je  mets  en 
^iîu>re  au  moyen  de  l'aide-forcepst 
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Dans  ces  ca»,  au  nombre  de  7,  ce  qui  représente  14  existences,  î  mm> 
ont  succombé,  3  enfants  ont  survécu,  et  4  sont  venus  morts.  Le  résultat  e^l 
donc  de  6  morts  pour  ces  14  cas,  c'est-à-dire  de  42,8  pour  100.  I>ans  ni^ 
deux  faits,  les  enfants  avaient  succombé  et  les  mères  ont  survécu.  Les  ob»- 
valions  de  Ghassagny  ont  donné  les  résultats  suivants  :  toutes  les  mières  ce 
survécu,  ainsi  que  6  enfants,  4  enfants  ont  succombé.  Sur  20  existences  a^ 
gagées,  4  morts,  20  pour  100. 

Dans  les  18  faits  de  Berne,  y  compris  deux  femmes  qui  sont  décêdêes  daib 
une  épidémie  de  fièvre  puerpérale,  en  tout  6  mères  ont  succombé,  6  eu&nl> 
ont  survécu  et  14  sont  morts.  La  proportion  des  décès,  pour  ces  56exLv 
tences,  est  de  38  pour  100. 

En  résumé,  si  on  groupe  les  57  cas  de  cette  série,  représentant  74  exis- 
tences, on  trouve  une  mortalité  de  52  :  dont  la  proportion  est  de  i3.^ 
pour  100. 

Si  maintenant  on  compare  ce  résultat  à  celui  fourni  par  le  cèphalotrik 
qui  donne  65  décès  pour  100,  l'avantage  en  faveur  des  tractions  éoergiqui^ 
se  trouve  de  21 ,8  pour  100. 

Je  laisse  aux  esprits  impartiaux  et  qui  jugent  sans  parti  pris,  le  soin  de  ti- 
rer des  conséquences  de  ces  faits.  Si  les  observations  de  la  dernière  série  d« 
sont  pas  assez  nombreuses  pour  qu*on  puisse  poser  des  conclusions  dêlini- 
tives,  leurs  résultats  sont  au  moins  assez  encourageants  pour  être  accueillie 
favorablement. 

ÇiremMUuicea  «ai  toélyiciit  l'ooplol  de*  trMilooa  ■iéeaaiv»».  - 
Les  tractions  mécaniques  sont  indiquées  toutes  les  fois  que  le  force}»sc>t  is* 
puissant  dans  les  mains  d'un  praticien  ;  cependant  il  ne  doit  pas  être  eoipl^*} 
dans  les  angustiesqui  ne  laissent  à  T^nfant  à  terme  qu'un  passage  de  65  mi 
limètres.  A  ce  degré,  c'est  au  céphalotribe  qu'il  faut  avoir  recours. 

Je  ne  veux  pas  dire  que  Taide-forceps  terminera  toujours  raccouchenH^J' 
dans  les  déformations  qui  se  rapprochent  de  cette  limite.  On  peut  tomber  >}  > 
la  coïncidence  d'une  tête  volumineuse  ou  fort  ossifiée  et  d'un  rétrécisseiik'3' 
médiocre,  qui  ne  pourra  cependant  être  franchi  qu*au  moyen  d'efforts  éuon»^ 
comme  il  se  peut  qu'une  tète  petite  soit  extraite  facilement  à  travers  im  r^tr^ 
cissement  de  65  millimètres.  Aussi,  en  raison  du  peu  de  certitude  des  donu»*" 
cju'on  obtient  par  le  toucher  digital,  c'est'atix  indications  fmmies  par  le  à^ 
namomètre  quon  doit  avoir  recours.  Nous  avons  vu  que  la  force  mojenife 
pour  réduire  la  tète  de  15  millimètres,  était  de  45  kilog.,  à  60  ou  70;  jepri- 
tiquerais  la  perforation  et  je  ne  dépasserais  pas  75  ou  80.  Ce  cliiflre  e>t  A»f! 
inférieur  à  celui  que  donnent  les  tractions  à  deux  sur  le  forceps,  et  cependn» 
je  n'hésiterais  pas  à  recourir  à  ce  dernier  procédé,  si  je  n'avais  pas  mou  w 
strument  sous  la  main. 

Lorsqu'on  est  appelé  à  constater  l'existence  d'un  j*étrécissemeut  proih«Hr 
du  bassin  avant  le  terme  de  la  grossesse,  il  vaut  certainement  mieux  Wtt'f-' 
pioment  de  l'accouchement  que  de  compter  à  terme  sur  les  apîJareiUà  Ir^f 
lions.  Je  les  considère  comme  des  instruments  de  nécessilé  et  non  de  rli*"' 
L'an  passé,  le  hasard  a  mis  entre  mes  mains  une  jeune  daine  qui  avait  iltj- 
été  accouchée  à  Lyon  avec  l'assistance  de  l'appareil  de  Chassagnj.  L'eirftti 
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avait  succombé,  et  trois  accouchements  antérieurs  nécessitèrent  une  interven- 
tion instrumentale.  Je  fis  comprendre  à  cette  dame  qu*il  était  dangereux,  pour 
elle  et  pour  son  enfant,  de  s'exposer  aux  graves  éventualités  des  parturitions 
précédentes.  J'appelai  un  de  mes  collègues  en  consultation,  et  malgré  une 
opposition  fort  vive  de  la  famille,  je  phovoquai  à  huit  mois  raccouchement, 
ffiii  fut  très-heureux.  L'enfant  est  encore  vivant  et  la  mère  eut  d'excellentes 
suites  de  couches. 

Dans  les  présentations  du  siège  qui  se  compliquent  d'un  arrêt  de  la  tète  au- 
dessus  du  détroit  supérieur,  on  applique  l'instrument  sans  le  forceps  ;  le  lacs 
de  traction  est  alors  placé  sur  le  col  de  l'enfant. 

De  la  résistance  des  tissus  maternels  *  la  compression.  —  C'est  là  une 
question  fort  intéressante,  mais  dont  la  solution  rigoureuse  n'est  guère  pro- 
bable. Car  en  tenant  compte  des  prédispositions  individuelles  il  faut  encore 
se  rappeler  que  l'état  puerpéral  donne  au  traumatisme  une  gravité  particu- 
lière. Aussi  je  n'ai  nullement  l'intention  de  résoudre  ce  problème,  mais  seule- 
ment d'exposer  quelques  généralités  qui  se  rattachent  A  sa  solution. 

La  lésion  qu'on  redoute  dans  les  tractions  énergiques  est  la  mortification 
des  tissus  et  les  conséquences  générales  de  cette  lésion  sur  l'organisme  mater- 
nel. Cependant  la  lésion  locale  apparente  ne  me  paraît  nullement  nécessaire,  et 
il  est  probable,  lorsque  l'attention  sera  dirigée  sur  ce  point  et  que  la  mort 
surviendra  consécutivement  aux  tractions  énergiques,  qu'on  ne  trouvera  par- 
fois à  l'autopsie  aucun  traumatisme  local,  comme  point  de  départ  de  l'état 
{général  grave  qui  a  précédé  le  décès  de  la  patiente.  Dans  ces  conditions  il  faut 
évidemment  faire  une  large  part  à  la  prédisposition  individuelle,  mais  cepen- 
dant il  s'est  produit  un  traumatisme  local  dont  la  trace  ne  peut  être  saisie. 

La  mortification  des  tissus  est  d'auU!nt  plus  à  redouter,  que  la  compression 
|)orte  sur  un  point  plus  limité;  car  alors  ses  effets  sont  plus  énergiques. 
L'angle  sacro-vertébral,  qui  constitue  une  saillie  trés-circonscrite,  semble  de- 
voir être  beaucoup  plus  actif,  à  ce  point  de  vue,  que  la  paroi  pubienne,  qui 
présente  une  plus  large  surface  à  la  compression.  Il  est  remarquable  cepen- 
dant, que  les  lésions  maternelles  s'observent  presque  toujours  en  avant  et 
sur  des  points  qui  ne  sont  pas  en  rapport  avec  le  promontoire. 

Il  faut,  pour  se  rendre  compte  de  ce  phénomène,  examiner  les  rapports  de  la 
tète  fœtale  avec  la  marge  du  bassin,  et  ensuite  le  mécanisme  de  la  mortifica- 
tion. 

L'angle  sacro- vertébral  forme  un  éperon,  sur  lequel  glisse  la  tète  ronde 
de  l'enfant  ;  elle  se  trouve  rejetée  à  droite  ou  à  gauche,  mais  le  contact  n'est 
pas  direct.  Du  côté  de  la  région  pubienne,  au  contraire,  le  contact  est  direct 
et  permanent  ;  la  surfiice  relativement  plane  que  présente  le  pubis  n'échappe 
pas  à  la  pression  de  la  tète,  qui  s'immobilise  là  pendant  un  temps  assez  long. 

Voici  comment  il  me  parait  rationnel  d'expliquer  la  mortification  des  tissus 
qui  survient  à  la  suite  d'un  accouchement  laborieux. 

Elle  est  due  à  la  longueur  du  travail  et  non  aux  efforts  de  Iraciions  sur  le 
forceps  et  l'on  a  rendu  bien  souvent  Tinstniment  responsable  de  ce  qui  était 
uniquement  causé  par  un  travail  prolongé.  Les  compressions  médiocres, 
mais  soutenues  pendant  plusieurs  heures  (comme  cela  arrive,  lorsque  l'ex- 
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pectation  après  la  rupture  des  iiiembrauM  dépasse  les  limiles  raisoiinable^ . 
est  plus  dangereuse  qu'une  compreMOn  très-forte,  niais  de  courte  durée. 

Lorsque  la  tète  foptale,  poussée  par  les  contractions  utérines,  «mipriinel^ 
parties  molles  qui  la  séparent  des  os  pelviens,  cette  compression,  si  elle «t 
prolonge  plusieurs  heures,  diminue  d'abord  l'activité  de  la  circulation,  et 
l'interrompt  bientôt  d'une  manière  complète  en  oblitérant  le  calibre  des  vai^ 
seaux  ;  la  vitalité,  affaiblie  dès  le  début,  s'éteint  rapidement  et  les  chance»  de 
désorganisation  augmentent  naturellement  en  raison  de  la  durée  do  travail. 
Lorsque  la  compression  trop  prolongée  cesse,  la  réaction  pourra  se  produire 
à  la  circonférence  du  tissu  altéré,  mais  les  parties  c«fitrales  seront  frappèb 
de  mort. 

Une  force  beaucoup  plus  énergique  que  la  contraction  utérine  détenuinf 
l'extraction  rapide  de  l'enfant,  et  la  circulation,  interrompue  pendant  un  tem(^ 
relativement  très-court,  pourra  reprendre  son  activité,  et  la  mortification  ir 
se  produira  pas,  à  moins  qu'une  force  énorme  et  capable  de  broyer  le»  tisMi' 
n'ait  été  employée. 

Les  résultats  ordinaires  de  la  morliiicatiou  consécutive  à  l'accoudienient 
sont  les  fistules  urinaires.  Ici  Tétiologie  est  simple  et  évidente,  on  n'a  p?> 
à  invoquer  une  autre  cause  que  la  compression.  J'ai  consulté,  sur  rétif)* 
logie  de  ces  fistules,  l'expérience  de  Jobert  (de  Lamballe),  que  la  spécialité  de 
ses  travaux  rendait  plus  apte  que  personne  à  résoudre  cette  question.  I)  » 
bien  voulu  me  communiquer  les  résultats  statistiques  d'un  Mémoire  inédit 
sur  les  fistules  vésico-vaginales,  et  qui  comprend  150  cas.  Son  opinion  for- 
melle était  que,  dans  ses  observations,  les  fistules  ont  Unijaurs  été  la  coti^ 
queuce  d'un  travail  trop  prolongé,  ei  jamais  d'une  application  de  forceps  lait<^ 
de  bonne  heure. 

La  pratique  vétérinaire  met  eu  œuvre  l'emploi  d'une  force  bien  autrement 
considérable  que  celle  que  nous  utilisons,  et  cela  sans  danger  très^vident. 

Claude  Bernard  a  démontré  Tuiiité  physiologique  des  tissus  similaires  daii>  1^ 
série  animale,  et  la  muqueuse  ou  le  tissu  cellulaire  de  nos  grandes  femelles 
domestiques  jouissent  exactement  des  mêmes  propriétés  que  chex  la  frmme 
Seulement,  chez  les  animaux,  les  lésions  anatomiques  se  trouvent  dégagée^ 
de  toutes  les  complications  morales  qui  trop  souvent  constituent  leplusgTWi>^ 
danger  des  suites  de  couches.  L'animal  est  passif,  il  supporte  la  douleur,  mai' 
il  échappe  à  l'ébranlement  nerveux,  à  la  terreur,  aux  appréhensions  de  toole 
nature  qui  assiègent  la  femme  en  état  de  dystocie. 

Les  vétérinaires  qui  font  autorité  sont  unanimes  sur  la  nécessité  defemii" 
de  forces  énormes.  C'est  l'opinion  de  Bouley,  Haynal,.^ansoli.  Rayiiard  uti- 
lise le  treuil  d'une  voiture  et  le  préfère  à  l'assistance  des  aides,  comme  dî- 
nant plus  de  régularité  aux  tractions.  Donarieix  a  recours  ordinairement  â  eiiK 
aides  qui  s'attellent  à  des  cordes  fixées  au  fœtus.  Si  parfois  ranimalsumtmi^ 
ce  n'est  pas  lorsque  les  efibrts  ont  été  le  plus  énergiques,  mais  lorsque  I' 
travail  s'est  trop  prolongé,  et  que  les  propriétaires  de  bestiaux  ont  trop  lani* 
â  faire  appel  à  l'homme  de  l'ail.  Dietrich  emploie  comme  aides  :  le  treuil.  > 
moulinet  ou  la  roue  d'une  voiture.  Lecomte  se  sert  du  cabestan,  du  nioabiv< 
de  voiture  ou  d'un  nombre  d'hommes  suffisant. 
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Je  ne  puis  apprécier  la  force  développée  par  un  cabestan,  mais  eu  admettant 
[{lie  cliacun  des  aides  de  Donarieix,  attelés  à  des  cordes,  ne  développent  pas 
ime force  supérieure  à  50  kilog.,  cela  donne  encore  un  total  de  250  kilog.  que 
apportent  les  parties  molles  de  la  bète  en  parturition,  sans  subir  fatalement 
a  mortification.  Compai*ez  cette  force  aux  50  ou  60  kilog.  produits  par 
aide-forceps,  et  vous  les  trauverea  bien  innoeente. 

Les  limites  exactes  de  la  résistance  des  tissus  à  la  compression  sont  trop 
i)eu  connues  pour  qu'on  s'écarte  des  règles  d'une  grande  circonspection,  et 
es  résultats  fournis  par  les  vétérinaires  ne  me  feront  pas  départir  des 
mmes  que  je  crois  prudent  de  ne  pas  franchir,  jusqu'à  ce  que  des  faits  nom- 
)T9\\x  et  bien  observés  me  donnent  plus  de  hardiesse. 

KèfatatioM  de  quelques  objections  qui  ont  été  faites  aax  appareils  A 
ï-aetieii.  —  La  première  chose  qu'une  invention  nouvelle  rencontre  sur  sa 
'uute,  c'est  une  objection.  II  ne  faut  pas  s'en  plamdre,  les  choses  nouvelles 
le  peuvent  êti^e  accqHées  sans  examen  ;  mais  il  ne  faut  pas  que  l'opposition 
H>it  aveugle.  Ou  m'a  dit  que  les  tractions  au  mpyen  de  l'aide-forceps  pou- 
vaient déterminer  des  fractures  du  bassin.  J'ai  expérimenté  quel  était  le  de- 
rrê  de  résistance  de  la  ceinture  pelvienne  aux  pressions  excentriques.  J'ai 
laiis  ce  but  exagéré  les  obstacles  et  la  résistance,  de  manière  à  faire  sup- 
mrtor  au  bassin  un  effort  de  288  kilog.  Une  seule  fois,  j'ai  produit  une  rup- 
iire  de  la  branche  horizontale  gauche  du  pubis,  près  de  la  symphyse.  Cette 
orce  bien  souvent  employée,  m'a  permis  de  faire  frajichir  à  des  fœtus  vo- 
umineux  des  rétrécissements  de  5  centimètres  ;  les  tètes  s'allongeaient  ou 
^'écrasaient,  mais  les  parois  du  bassin  restaient  intactes.  Les  fractures  ne 
^ont  donc  nullement  à  redouter  dans  les  conditions  pratiques  où  se  place 
aide-forceps. 

On  a  Reproché  aux  appareils  à  traction  de  ne  pas  tirer  dans  Taxe  du  dé- 
roil  supérieur  ;  cela  peut  être  vrai  pour  l'appareil  de  Chassagny,  mais  pour 
aide-forceps  il  n'en  est  rien.  Le  lacs  qui  se  réfléchit  sur  le  bord  inférieur 
in  point  d'appui,  dirige  ses  tractions  dans  t'axe  du  détroit  inférieur,  et  avec 
»eaucoup  plus  d'exactitude  et  de  régularité  que  la  main.  L'instrument  n'a 
[>as  de  ces  fatigues,  de  ces  erreurs  de  direction  qui  appartiennent  à  l'action 
musculaire.  Il  maiclie  sans  écart  de  roule  jusqu'au  point  qu'on  lui  marque, 
•'l  une  fois  sa  prise  faite,  il  devient  inutile  de  diriger  les  manches  du  forceps, 
ils  déciivent  naturellement  une  courbe  qui  les  amène  au  contact  de  la  canule. 

On  ne  peut  davantage  reprocher  à  l'aide-forceps  d'être  une  force  aveugle, 
le  dynamomètre  permet  de  régler  la  puissance  employée  avec  une  précision 
que  n'ont  point  les  tractions  manuelles.  Il  permet  également  d'apprécier  la 
diminution  des  résistances  avec  une  délicatesse  qui  échappe  à  la  main.  Avec 
l'instrument,  on  n'a  pas  à  redouter  ces  glissements  brusques  du  forceps  qui 
'«il  parfois  précipité  sur  le  sol,  le  praticien  tirant  avec  violence.  Ce  sont  là 
des  accidents  absolument  impossibles  avec  l'aide-forceps.  Quelle  que  soit 
la  cause  qui  diminue  la  résistance,  la  marche  de  l'appareil  a  toujours  lieu 
^ans  secousse,  et  le  déplacement  de  l'instrument  ou  du  fœtus  sont  rigoureuse- 
ment réglés  par  le  moteur.  Ils  n'avanceraient  pas  d'un  millimètre,  si  on  ces- 
sait de  tourner  le  pas  de  vis. 
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L'excès  de  timidilé  dans  remploi  de  la  force  est  toul  aussi  dangereia  eu  obté- 
Irique,  que Texcés  d'éoergie  de  la  force  aveugle.--  Les  répugnances partkUes qui v 
sont  manifestées  contre  remploi  de  la  force,  sont  plutôt  instinctives  que  ntsofioé&. 
=  11  existe  deux  limites  à  la  réductibilité  de  la  tète  fœtale  ;  Tune  absolue  qui  peut  ^- 
teindre  5  centimètres  sans  fracture  des  os,  —on  ne  peut  Tobtenir  qu'au  moyen d'uE- 
force  énorme  qui  doit  naturellement  être  bannie  de  la  pratique.  =  L^aùtre  iiniitt;, 
compatible  avec  la  persistance  de  la  vie  foetale,  ne  doit  pas  dépasser  15  miUiiDétreâ.- 
Cotte  réduction  s'obtient  au  moyen  de  Taide-forceps  avec  une  dépense  de  force,  t^ 
au  dynamomètre,  qui  s'élève  de  55  à  54  kilog.  =  La  têle  du  fœtns  mesure  9  «nts- 
mètrcs  en  moyenne  dans  son  diamètre  bipariétal  ;  on  peut  donc,  par  ce  prooédf ,  espé- 
rer l'obtenir  vivant  dans  des  rétrécissements  de  75  millimètres.  —  LemémerésuiUi» 
peut  être  obtenu,  dans  Tapplication  manuelle  du  forceps,  que. par  les  tractioDsa  'hix 
qui  s'élèvent  «i  120  kilog.  =  La  force  manuelle  développée  par  un  hoomie  seultin^^ 
des  bras,  est  de  45  kilog.,  —  avec  un  point  d  appui  pour  le  pied  à  la  hauteur  du  >i 
00,  —  avec  un  point  d'appui  à  la  hauteur  du  forceps,  90  kilog.  =  Les  tractions  ré- 
gressives, lentes  et  soutenues  avec  Taide-forceps,  portées  à  un  degré  où  elles  sjosM 
insuffisantes  pom*  déterminer  des  lésions  du  côté  de  la  mère,  peuvent  surmonter  tii 
obs'acle  qu  une  force  manuelle  ne  peut  franchir.  =  Dans  les  cas  où  la  force  manoé! 
développée  par  deux  hommes  est  assez  énergique  pour  engager  la  tête  du  fœtus  è» 
un  rétrécissement  donné,  Taide-forceps  produit  le  même  résultat  au  moyen  d*aiie  font 
beaucoup  moindre.  =  Le  danger  réside  dans  les  compressions,  Taide-forceps.  en  :■" 
cessitant  une  force  beaucoup  moindre  pour  produire  un  travail  ^al,  diminoe  >  ' 
compressions  et  en  même  temps  la  somme  des  dangers. = L'effort  musculaire  ta  essar 
tiettement  passager  ;  il  est  constitué  par  une  série  de  brusques  secousses  dont  fiotâr 
silé  varie  entre  20  et  60  kilog.  dans  l'espace  de  deux  minutes.  —  Son  masiuisa 
d'action  a  lieu  au  début  ;  c'est  tout  Li  contraire  pour  l'aide-forceps,  dont  TactiaQ  e< 
progressivement  croissante,  =  Sous  l'influence  des  tractions  mécaniques,  lespbénonk^ 
lies  de  rengagement  sont  les  mêmes  que  dans  raccouchement  naturel  ;  c'est  lepariHal 
situé  en  arriére  qui  s'engage  le  premier.  — En  même  temps  que  les  diamètres  lioriii* 
taux  s'amoindrissent,  le  diamètre  vertical  de  la  tête  s'allonge.  —  Le  che\*auclieinent«i" 
pariétaux  disparaît,  et  il  n'existe  plus  de  replis  au  cuir  chevelu.  =  Lorsqii  on  na»' 
au  forceps  dans  ces  conditions,  il  faut  avoir  recours  au  céphalotribe.  —  La  nwrtili'' 
totale  consécutive  à  celte  opération  s'élève  à  05  pour  100.  —  La  mortalité  totale  o^ 
cutive  aux  tractions  énergiques  manuelles  ou  mécaniques,  s'élève  à  43  pour  lûO-  - 
La  différence  en  faveur  de  cette  dernière  opération  est  donc  de  îl  pour  100.=  L'***^ 
forceps  est  indiqué  toutes  les  fois  que  le  forceps  appliqué  par  un  homme  seul  »e  p^ 
surmonter  un  obstacle  déterminé  par  un  rétrécissement.  —  11  ne  doit  pas  être  es- 
ployé  lorsque  le  rétrécissement  est  inférieur  à  65  millimètres.  —  On  ne  doit  p»  *■ 
passer  une  force  égale  à  70  kilog.  —  La  perforation  du  crâne  permet  d'éleiHii'''  '' 
sphère  d'action  de  l'instrument.  =  L'arrêt  de  la  tête  prolongé  pendant  plosh^ 
heures  peut  déterminer  la  mortification  des  tissus  de  la  mère,  alors  même  que  h  ex- 
pression est  médiocre.  —  Une  compression  très-énergique  mais  passagère  est  bc»^''*^ 
moins  dangereuse,  quand  elle  n'est  pas  portée  au  point  de  broyer  les  fews*  "  " 
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ompression  est  d'autant  moins  dangereuse  qu'elle  se  répartit  sur  une  plus  large 
urface.  —  Les  vétérinaires  emploient  sur  les  grandes  femelles  domestiques  une  puis- 
atiice  énorme  sans  qu'il  en  résulte  nécessairement  des  accidents  pour  la  mère.  == 
ans  mes  expériences,  il  m'a  fallu  faire  subir  au  bassin  une  pression  excentrique  de 
88  kilog.  pour  en  déterminer'la  rupture. 
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LEVIER 

Le  levier  est  un  instrument  abandonné  de  nos  jours,  et  qui  n'a  véritable- 
nent  plus  sa  raison  d'être.  Il  est  évident  que  le  forceps,  qui  prend  sur  la 
ètp  du  fœtus  deux  points  d'appui,  est  infiniment  supérieur,  comme  agent  de 
raclion,  au  levier  qui  n'en  prend  qu'un. 

Le  levier  pourrait  être  utile  pour  redresser  la  tête  dans  les  présentations 
nclinées  du  sommet  ou  pour  déterminer  dans  l'excavalion  le  mouvement  de 
lexion  qui  se- ferait  trop  attendre.  Mais  pour  remplir  ces  indications,  un  in- 
finiment spécial  n'est  nullement  nécessaire,  et  une  branche  du  forceps  est 
^rfailement  suffisante. 

On  appliquerait  la  cuiller  sur  le  point  qu'on  veut  mobiliser,  et  une  main 
placée  au  niveau  de  l'articulation  servirait  de  point  d'appui,  tandis  que  l'autre 
^Kîrait  à  rextrémité  libre  de  la  branche. 

^iuelques  modernes  ont  voulu  réhabiliter  le  levier.  En  admettant  qu'ils 
aient  rencontré  dans  son  usage  tous  les  avantages  qu'ils  signalent,  cela  prouve 
^Aut  au  plus  qu'ils  se  sont  adonnés  d'une  manière  toute  spéciale  à  son 
i'iiide  et  qu'ils  ont  acquis  une  habileté  personnelle  qu'on  ne  peut  transmettre 
Psi*  la  description  aux  praticiens  qui  n'ont  que  rarement  l'occasion  de  se 
^*^ir  des  instruments.  Rien  n'indique  qu'ils  n'eussent  pas  employé  plus  ef- 
^cacement  leur  habileté  dans  Tintérôt  de  leurs  malades,  s'ils  avaient  eu 
lei'ouis  au  forceps  avec  la  m'mo  adressi». 
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EMBRYOTOHIE 

Comme  toutes  les  questions  dans  lesquelles  l'idée  religieuse  peut  joua 
un  certain  rôle,  Tembryotomie  pratiquée  sur  l'enfant  vivant  a  été  dibculrt» 
avec  beaucoup  de  passion.  Ses  adversaires,  bien  peu  nombreux  aujourd'hui, 
ont  invoqué  pour  la  repousser  :  la  religion,  la  morale  et  la  légalité.  Eu  cas  de 
nécessité,  ils  admettent  qu'on  doit  pratiquer  ropéralion  césarienne  el  ^âuvrt 
d'abord  Tenfant. 

Je  ne  veux  point  discuter  la  question  à  ce  triple  point  de  vue.  Lorsqu'il  .s'a^i 
d'un  cas  de  conscience,  il  n'y  a  pas  de  transaction  possible,  et  les  arguiueil^ 
ont  peu  de  chance  d'être  écoutés.  Cependant  je  veux  démontrer  que  les  m»- 
tifs  d'opposition  sont  loin  d'avoir  la  valeur  qu'on  leur  a  attribués. 

1*  Au  point  de  vue  de  la  religion  el  de  la  morale,  on  a  invoqué  Yopim 
des  casuistes.  Il  en  est  qui  se  montrent,  il  est  vrai,  hostiles  à  Tenibryol^Jini^ 
pratiquée  sur  l'enfant  vivant*,  mais  ils  sont  loin  d'être  unanimes  sur  ce^ujd 
el  Rousseau-Pommeret  cite  les  opinions  de  saint  Alphonse  de  Liguori,  Tbt*- 
mas  Sanchez,  Gousset,  Sylvestcr  de  Pinerio,  Bartholomaeus  Fumus,  l^pef  rf 
.Saint  Antonin,  qui  sont  d'un  autre  avis.  Les  plus  sévères  pensent  qu'on  iImI 
entièrement  s'en  rapporter  au  jugement  de  l'homme  de  l'art. 

Le  praticien  cherche  les  motifs  de  ses  déterminations  dans  un  autrp  ordn' 
d'idées,  et  les  formules  générales,  extra-scientifiques,  malgré  leur  cami^ 
respectable,  s'effacent  devant  les  indications  qui  surgissent  des  cas  parllfy- 
liers.  En  présence  du  conflit  de  l'opinion  des  casuistes,  le  méder in  re^î*' 
maître  de  choisir  le  mode  d'intervention  qui  lui  parait  le  plus  comeiwWe 

ti"  Au  point  de  vue  légal,  l'homme  de  l'art  ne  relève  que  de  sa  consriflftv 
et  de  la  science,  et  la  justice  ne  pourra  jamais*  en  pareil  cas  lui  demindci 
compte  de  sa  conduite,  à  moins  qu'on  ne  puisse  lui  repi'ocher  inie  faB*«* 
lourde,  une  impéritie  évidente  ;  alors  il  encourt  la  responsabilité  de  drpii 
commun.  Il  ne  serait  mênro  justiciable  que  de  l'opinion  publique,  s'il  a**' 
pratiqué  l'opération  sans  une  nécessité  bien  évidente  et  en  l'absence  de  tvu^ 
conseil  de  ses  confrères.  Cette  dernière  circonstance  serait  regreltiWe,  t'*^ 
lorsqu'il  s'agit  de  décider  cette  grave  question  de  la  mort  du  foplus,  le  |h^^ 
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rien  doit,  à  moins  d'impossibilité,  mettre  à  l'abri  sa  responsabilité  morale  on 
s'entourant  d'avis  éclairés. 

Les  partisans  de  Tembryotomie  pratiquée  sur  Tenfant  vivant  ont  invoqué, 
de  leur  côté,  en  faveur  de  cette  opération,  un  intérêt  social.  Us  préfèrent  sa- 
crifier un  enfant  dont  l'existence  est  précaire  et  l'avenir  fort  incertain,  en 
reportant  les  chances  favorables  sur  la  mère,  qui  se  rattache  à  la  vie  par 
des  liens  de  famille  et  par  les  services  qu'elle  peut  rendre  à  la  société. 

Cette  opinion  est  partagée  par  l'immense  majorité  des  praticiens,  et  l'o- 
pération césarienne  est  réservée  pour  les  cas  où  Tembryotomie  fait  courir 
à  la  mère  des  dangers  d^mort  trop  redoutables. 

Cependant,  il  ne  feut  pas  faire  de  ce  principe  une  loi  absolue  :  à  chances 
g  aies,  il  faut  préférer  le  salut  de  la  mère  ;  mais  il  peut  survenir  des  cir- 
ronstances  qui  fassent  pencher  la  balance  de  l'autre  côté  ou  qui  deviennent 
la  source  de  sérieuses  hésitations. 

Une  première  cause  d'incertitude  résulte  des  dimensions  du  bassin.  Quelques 
auteurs  posent  pour  limites  h  la  céphalotripsie  les  rétrécissements  inférieurs  à 
t>  centimètres,  d*autres  l'admettent  à  T).  Enfin  Pajot  la  déclare  encore  pos- 
sible, au  moyen  de  son  procédé,  à  27  millimètres.  J'ajouterai  que  la  mensu- 
ration rigoureuse  du  diamètre  rétréci  n'est  pas  possible.  Voilà  évidemment 
une  première  cause  d'hésitation,  car  les  dangers  de  l'opération  s'accroisssent 
avec  le  degré  d'angustie,  et  l'on  court  parfois  le  risque  de  sacrifier  d'une  ma- 
nière à  peu  près  certaine  la  mère  et  l'enfant. 

L'époque  du  travail  a  encore  sa  part  d'infltience  sur  la  détermination  qu'on 
peut  prendre  ;  l'écoulement  complet  du  liquide  amniotique  et  la  rétraction 
énergique  de  l'utérus  ne  sont  point  des  obstacles  A  l'embr^otomie,  mais  ils 
ivndent  l'opération  césarienne  moins  praticable. 

Lorsque  la  mère  est  atteinte  d'une  affection  nécessairement  mortelle, 
<^onime  le  cancer,  la  phthisie,  ou  qu'elle  se  trouve  au  milieu  d'un  foyer  d'é- 
pidémie puerpérale,  il  est  certain  que  la  céphalotribe  doit  être  repoussée,  et 
<|ue  l'opération  césarienne  .sera  préférée  si  l'enfant  est  vivant. 

Nous  avons  vu  (p.  1066),  que  la  proportion  générale  de  la  mortalité  consé- 
cutive à  l'embryotomie  s'élevait  à  65  pour  100.  Les  faits  consignés  dans  ces 
^statistiques  appartiennent  à  des  praticiens  habitués  aux  graves  opérations 
obstétricales,  possédant  les  instruments  nécessaires  et  les  plus  propres  à 
fournir  de  bons  résultats.  11  n'est  pas  douteux  que  les  résultats  ne  soient  en- 
<ore  beaucoup  plus  funestes  entre  les  mains  de  quelques  praticiens  exerçant 
«  la  campagne,  privés  d'instruments  spéciaux,  et  n'ayant  sur  les  manœuvres 
difficiles,  ^qu'ils  n'ont  peut-être  jamais  eu  l'occasion  de  voir  pratiquer,  d'autres 
reaseignements  que  les  descriptions  qu'ils  trouvent  dans  les  traités  d  accou- 
*'hements.  Certainement  qu'ils  devront  préférer  l'opération  césarienne,  car  si 
<*!!«  échoue  constamment  à  Paris,  elle  réussit  parfois  à  la  (*ampagne,  même 
tMitre  des  mains  peu  expérimentées. 

Il  faut  donc  tenir  compte  du  milieu  où  on  opère  et  des  ressources  qu'on 
l>os8ède  avant  de  prendre  une  détermination. 

En  ce  qui  concerne  la  pratique  des  grandes  villes,  où  les  hommes  habiles 
^t  les  instruments  convenables  ne  font  pas  défaut,  je  crois  qu'on  peut  poser 
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les  limites  inférieures  extrêmes  de  Fembryotomie  entre  4  et  5  coitîm^res. 
L'embryotomie  comprend  plusieurs  opérations .  qu'on  pratique  sur  b  tété 
du  fœtus  :  perforation  du  crflne,  céphalotripsie»  eéphalatoroie;  ou  sur  le  tronc: 
^^tion  du  cou,  division  du  tronc. 


PERFORATION    DU   CRANE 


ciiA'dniiÊ 


La  perforation  du  crâne  a  pour  résultat  de  pratiquer  sur  un  point  de  sod 
t'tendue,  une  ouverture  qui  livre  passage  à  la  matière  cérébrale.  Cela  sufSt 
parfois  pour  déterminer  une  rèductibilitë  assez  notable  de  la  tête  pour  per- 
mettiv  son  extraction,  impossible  loi^qu*elle  était  intacte. 

On  a  imaginé  un  grand  nombre  de  perforateurs: 
à  la  rigueur,  un  fort  bistouri,  dont  on  garnit  <'oov^ 
nablement  la  lame,  est  suiïisant  ;  on  peut  égalemeoi 
employer  dans  ce  but  la  pointe  aiguë  qui  termina 
Tune  des  branches  du  forceps,  ou  tout  autre  instru- 
ment acéré.  Cependant  il  est  préférable  d'avoir  iv- 
cours  au  perforateur  de  Blot,  qui  remplace  très-avan- 
tageusement les  ciseaux  de  Smellie. 

L'instrument  de  filot  se  compose  de  deux  laiDe> 
en  for  de  lance,  dont  le  bord  externe  est  mousse  et 
qui  àe  recouvrent  mutuellement.  Un  arête,  située  à 
Textrémité  de  la  face  externe  de  chaque  kme,  donne 
à  leur  pointe  une  forme  quadrilatère.  Lorsque  le  per 
forateur  a  pénétré  dans  le  crâne,  on  écarte  les  lau^ 
pour  agrandir  Vouverture  ou  pour  triturer  la  sub- 
stance cérébrale,  en  pressant  sur  Tun  des  maochr^ 
qui  forme  levier.  Quand  la  pression  cesse,  les  Uro^ 
se  ferment  par  l'effet  d'un  ressort. 

La  manœuvre  opératoire  est  bien  simple.  Si  la  \Me 
du  fœtus  est  mobile,  on  le  fixe  sur  le  détroit  supé- 
rieur à  travers  la  paroi  abdominale.  On  peut  encore, 
en  cas  d'insuffisance  de  ce  moyen,  l'immobiliser aver 
le  forceps.  Les  doigts  de  la  main  gauche  vout  recon- 
naître le  point  du  crâne  qui  doit  être  perforé. 

11  vaut  mieux  pénétrer  à  travers  un  os  que  par 

une  suture  ou  une  fontanelle  ;  l'ouverture  est  nmiit 

exposée  à  s'oblitérer.  Pour  éviter  le  gUssement,  iiÙHit 

c.  Ressort  qui  ferme  les  gg  rapprocher  autant  que  possible  de  la  syinpby>^ 

branches.  D.  Levier  sur  le-         ..^        _  .    ^         \   ,  r  *  „IL^^ 

quel  on  presse  pour  en  dé-  pubienne.  Le  poiut  précis  recounu,  on  fait  gl«>^^ 
terminer  récartement.  l'extrémité  du  perforateur  sur  les  doigts  qui  Je^- 
denl  et  l'empécheut  de  se  déplacer.  On  lui  imprime  quelques  niouveaiai^'^ 
de  rotation  pour  faciliter  la  perforation  de  l'os  ;  la  sensation  d'une  résisUw^ 
vaincue  indique  la  pénétration  de  la  pointe  :  on  presse  alors  sur  taiwïflcb»* 
à  basnile  pour  débrider  et  agrandir  l'ouverture,  puis  on  pénètre  an  mi'*^ 


Fig.    lôî).    —     PKIlFaRATELU   DE 

Blot.    —  A.  lames  de  l'in- 
strumenl.  B.   Articulation. 
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e  la  substance  cérébrale,  qu'on  triture  en  tous  sens,  non-seulement  afin  de 
mire  son  issue  plus  facile,  mais  encore  pour  éviter  ce  lamentable  spéc- 
ifie, plusieurs  fois  observé,  d'un  fœtus  né  vivant  malgré  cette  mutilation, 
n  retirant  Finstrument  on  laisse  les  branches  se  refermer. 

On  a  voulu  compléter  l'opération  en  injectant  de  Teau  dans  l'ouverture  crâ- 
ienne  pour  délayer  le  cerveau.  Cette  précaution  est  parfaitement  inutile,  et 
I  pression  exercée  par  le  forceps  ou  le  céphalotribe  suflisent  à  expulser  la 
latière  cérébrale. 

Dans  les  présentations  de  la  face,  l'instrument  sera  introduit  à  travers  l'or- 
ite  ou  la  voûte  palatine.  Dans  les  présentations  du  siège,  lorsque  la  tête  est 
2ule  retenue  au-dessus  de  l'obstacle,  on  pénétrera  par  l'occiput  ou  à  travers 
I  base  du  pariétal.  i 

Lorsque  la  perforation  est  pratiquée,  on  a  donné  le  conseil  d'attendre  un 
prtain  temps,  pour  que  lexpulaion  s'opère  par  les  efforts  de  l'utérus.  C'est 
I  lin  conseil  qu'il  faut  bien  se  garder  de  suivre.  Je  ne  saurais  trop  le  répéter, 
I  prolongation  du  travail,  surtout  dans  ces  conditions,  diminue  les  chances 
ivorables  de  la  mère.  C'est  seulement  après  que  le  forceps  a  été  reconnu 
npuissant,  qu'on  se  résigne  à  cette  opération,  et  il  est  à  craindre  que  la 
tmmene  s'épuise  en  efforts  stériles  ;  de  plus,  l'enfant  est  mort  et  de  ce  côté  on 
a  rien  à  ménager.  H  faut  donc,  sans  retard,  avoir  recours  au  forceps,  puis 
u  céphalotribe  en  cas  de  nécessité. 


GEPHALOTRIPSIE 

La  perforation  du  crâne  n'est  pas  toujours* suffisante  pour  permettre  l'ex- 
raction  de  la  tète  fœtale  dans  les  rétrécissements  graves  ;  il  faut  en  réduire 
?s  diamètres  par  le  broiement.  Baudelocque  neveu  a  inventé  dans  ce  but,  en 
827,  le  céphalotribe.  Cet  instrument,  très-imparfait  d'abrd,  a  été  modifié 
e  différentes  manières,  en  France  et  à  l'étranger.  Hais,  malgré  tous  les  per- 
îclionnements  qu'on  lui  a  fait  subir,  le  céphalotribe  est  encore  un  instru- 
ment fort  dangereux,  conrnie  le  prouve  le  statistique  que  j'en  ai  donnée 
p.  1066),  et  qui  fournit  une  mortalité  de  65  pour  100.  U  est  donc  fort  à 
lêsirer  qu'on  trouve  quelque  autre  moyen  pour  réduire  ou  diviser  la  tète  du 

QPlUS. 

Cazeaux  a  donné  aux  branches  primitivement  droites  du  céphalotribe  do 
iaudelocque,  une  courbure  selon  les  bords,  analogue  à  celles  du  forceps,  et 
|ui  lui  permet  de  saisir  la  tète  au-dessus  du  détroit  supérieur.  11  a  de  plus 
maginé  une  entablure  spéciale  qui  facilite  le  rapprochement  de  l'extrémité 
les  cuillers,  sans  exiger  une  courbure  très-accusée  des  faces.  La  tète  est  ainsi 
beaucoup  moins  exposée  à  glisser. 

Chailly  a  remplacé  la  manivelle  incommode  qui  fermait  l'instrument,  par 
m  petit  treuil  placé  à  l'extrémité  de  l'un  des  manches,  et  sur  lequel  s*en- 
oule  une  courroie  qui  assure  leur  rapprochement.  De  plus  il  a  donné  aux 
tords  une  courbure  plus  notable  et  il  assurait  sa  prise  en  disposant  les  cuil- 
^rs  de  manière  h  ce  qu'elles  s'emboîtent  à  leur  extrémité. 
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ment  du  bassin  est  tellement  considérable  qu*on  doit  redoiâter  de  voir  moeomlKTla 
mère  et  Tenfant  ;  ou  lorsque  la  mère  est  atteinte  d'une  diatbése  nécessairaïKnt  mor- 
telle. ^  Les  praticiens  de  campagne  qui  manquent  d*instruma[itsspéciauioo  qui  u  or 
pas  l'habitude  du  céphalotribe,  obtiennent  par  l'opération  césarienne  des  résultais  ûDiih 
ment  plus  avantageux  que  dans  les  grandes  villes.  =  La  céphalotomie  comprend  plu- 
sieurs opérations  :  perforation  du  crâne,  céphalotripsie,  céphalotomie,  section  du  lU. 
division  du  tronc.  =  Perforation  du  craicb.  —  L^ècoulement  de  la  matière  cflvbn:? 
à  travers   la  perforation ,    suffît  parfois   pour    que  le  forceps  puisse  extraire  b 
tète.  —  Un  bistouri   peut  remplir  cette  indication,  mais  Tinstroment  de  Blot  (^ 
préférable.  —  Lorsque  le  perforateur  a  pénétré  dans  le  crâne,  on  triture  le  cen^g^ 
pour  que  l'enfant  ne  soit  pas  extrait  encore  vivant.  —  La  tète  du  foetus  étant  iixfc  pr 
les  mains  d'un  aide»  on  applique  la  pointe  de  l'instrument  aussi  en  avant  quepossik^ 
vers  le  pubis,  pour  éviter  qu'il  ne  glisse.—  Aussitôt  que  la  perimtion  a  été  pritiquiv. 
ï\  faut  sans  rien  attendre  des  efîorts  de  la  mère,  avoir  recours  au  forceps  ou  «i  crphi- 
lotribe.  =:GéPHÂL0TRiP8iE.  Malgré  les  perfectionnements  qu'on  lui  a  fait  subir,  lecéfb' 
lotribe  est  un  instrument  dangereux  qui  fait  périr  30  femmes  sur  iOO.  —  A^an 
d'appliquer .  cet   instrument,  il   faut  avoir  recours  au  perforateur.  —  Le$  rvé-^ 
de  son  application  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  celles  du  forceps.  —  Sonpoii^ 
rend  les  erreurs  de  direction  faciles,  il  faut  guider  les  cuillers  aussi  loin  qu^' 
If  peut.  —  Dans  les  rétrécissements  considérables,  les  cuillers  sont  toujours  pbtm 
«iur  les  côtés  du  bassin.  =  L*étrmtesse  des  cuillers  rend  leur  prise  peu  sûre.  - 
Il  faut  surtout  s'attacher  à  broyer  la  base  du  crâne.  —  Une  seule  appUcatim  ««^ 
rarement  suffisante  pour  obtenir  ce  résultat.  —  Lorsque  cela  est  possible,  oo  iniprjb' 
un  mouvement  de  déplacement  à  la  tète  avant  de  retirer  l'instrument.  --La  cùmçtrr 
sion  doit  être  lente  et  progressive.  ->  Il  faut  avant  de  procéder  à  rextradion  rtiu^^l 
les  esquilles  qui  pourraient  léser  les  parties  maternelles.  =  Le  céphaiotribe  <sl 
instrument  défectueux  pour  opérer  des  tractions,  il  ne  faut  donc  pas  lestenli'r,!^- 
tout  quand  l'angustie  est  considérable.  —  Dans  les  rétrécissements  médiocres,  1^> 
la  tète  est  broyée  on  pourrait  terminer  l'accouchement  par  une  version.  =D3n>r 
rélrécissemsnts  extrêmes,  l'extraction  du  tronc  nécessite  sur  cette  région  nw-  :*"-• 
velle  application  du  céphaiotribe.  ==  La  céphalotripsie  répétée  sans  traction,  e^  '-^ 
méthode  qui  mérite  d*ètre  sérieusement  expérimentée.  z=  Le  crànioclaste  de  Suot^- 
est  insuffisant  pour  pratiquer  le  broiement  du  crâne,  mais  ï\  peut  être  accepté  (i^n-L'" 
un  auxiliaire  avantageux  du  céphaiotribe  en  [raison  de  la  solidité  de  sa  prise.  =  l-*^ 
Anglais,  qui  n'emploient  pas  le  céphaiotribe  français,  ont  recours  aux  crocbebab*^" 
pour  diviser  le  crâne  ;  -«  c'est  un  instrument  dangereux,  mais  qui  l'est  moin»  q»  ^^ 
ne  le  croit  en  France.  —  Les  résultats  qu'il  fournit  sont  très -analogues  à  ceux  queife» 
le  céphaiotribe.  =  Le  crochet  doit  toujours  être  fixé  sur  les  parties  solides  du  crii* 
et  dans  le  voisinage  de  la  région  cervicale,  la  pointe  dirigée  en  dedans.  —En  If  [vo- 
tant successivement  sur  différents  points  on  peut  diviser  les  os  de  la  base  du  irk-  >' 
rendre  la  tête  très-réductible.  —  Cette  opération  exige  beaucoup  de  prudence,  -  «i  f"* 
maintenir  le  crochet  dans  une  direction  telle,  qu'il  ne  puisse  en  ghssant  léser  !«•  r^^*" 
maternelles.  =  Gkpbalotohie.  —  Cette  opération  consiste  à  diviser  la  tête  en  deux  p»!»-^ 
selon*  son  diamètre  vertical.  —  Le  forceps  de  van  Huevel  est  le  meilleur  inânBi'' 
qui  ait  été  employé  dans  ce  but.  —  La  proportion  des  succès  qu'il  fournit  est*'-^' 
pour  1 00  supérieure  à  celle  du  céphaiotribe.  -i-  La  tête  saisie  entre  les  cuiIltT^  ■'« 
forceps  est  divisée  par  une  scie  à  chaîne.  — Cet  instrument  peut  être  appliqua  ^*^ 
rétrécissements  de  45  millimètres.  =  Sectic»  du  cou  et  du  trohc.  —  Dans  certain  «* 
de  présentations  de  l'épaule,  compliquées  d'une  rétraction  invincible,  on  «t  p^ 
gbligé  de  recourir  à  la  détropcation ,  -«-  L'instrument  de  Jacquemiar  est  le  plus  own>^ 
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a  moins  h  redouter  les  ruptures  des  tégiimeuts  qui  peuvent  livrer  passage 
aux  esquilles  osseuses. 

La  forme  du  céphalotribe  est  analogue  à  celle  du  forceps,  les  règles  de  son 
ipplication  sont  donc  les  mômes.  Seulement  il  faut  avoir  le  soin  de  guider  aussi 
loin  que  possible  les  cuillers  sur  les  parties  fœtales.  Le  poids  de  l'instru-, 
nient  rend  les  erreurs  de  direction  plus  à  craindre  que  lorsqu'il  s*agit  du  for- 
ceps, et  Ton  doit  redouter  les  lésions  maternelles,  qui  ne  sont  pas  rares  sous 
relie  influence. 

Dans  les  rétrécissements  considérables,  le  placement  des  branches,  qui 
doivent  être  appliquées  sur  les  côtés  du  bassin,  est  parfois  extrêmement  dif- 
lioile  ;  ce  qui  tient  à  l'élévation  de  la  tête  et  à  la  déformation  du  canal  pel- 
vien. L'étroitesse  des  cuillers  est  encore  un  obstacle  à  ce  que  la  prise  soit 
assurée.  Si  la  tête  n'est  pas  saisie  par  dejix  points  diamétralement  opposés 
elle  glisse  et  échappe  à  l'instrument.  11  faut  alors  le  retirer  et  faire  une 
nouvelle  application.  Aux  premiers  efforts  de  compression,  on  reconnaît  si  la 
prise  est  bonne  ou  si  le  céphalotribe  glisse.  La  mobilité  de  la  présentation  est 
Micore  un  obstacle  à  la  prise,  car  en  général  le  céphalotribe  est  appliqué  au- 
lessus  du  détroit  supérieur,  alors  qu'il  n'existe  encore  aucun  engagement.  On 
emédie  à  la  mobilité  en  fixant  la  présentation,  par  des  passions  externes 
>ur  l'abdomen. 

Le  point  important  consiste  à  broyer  la  base  du  crâne,  dont  le  diamètre  est 
nèductible.  11  serait  tout  à  fait  insuffisant  de  briser  simplement  les  parié- 
aux  ;  l'obstacle  fourni  par  la  base  rendrait  l'opération  inutile.  Pour  remplir 


Fig.  i43.  —  Cêphalolripsie. 


''^Ue  indication,  on  introduit  les  branches  aussi  haut  que  possible  dans  la  ca- 
vité utérine,  et  de  manière  à  ce  que  l'articulation  soit  prés  de  la  vulve.  Il  est 
^are  que  le  crâne  soit  suffisamment  broyé  du  premier  coup,  il  faut  répéter  les 
l^nlalives.  On  a  reconmiandé  de  donner  au  céphalotribe  une  direction  qui 
^' rapproche  autant  que  possible  d'un  des  diamètres  obliques,  et  de  lui  im- 
P'  iïner  avant  de  le  retirer,  un  mouvement  de  rotation  qui  déplace  la  télé  et 
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Des dîTenes opérations obstëCiricales.  Tk,  ée  Paris,  1858.  —  Sânn,  VaraperfBntàmiiiiKii 
descrtpti  eleiiarrati.  Carisruhe»  18S6.  —  Scouchtisg,  Einbryulcia  noTadeteeU,  etc.  Hil 
1747.  — ScBRKiBKB,  L'embr y otomie  est-elle  permise  sur  le  foetus  vivant?  lieue Zeiitek  /. 
Geb.,  t.  XXI.  '  Suino5,  Crftnioclaste.  Gaz.  hebd.,  iW5.  —  Sutoght.  I>e  emlxTuicia  Bi|^<7. 
lena,  1700.  —  Stabi,  De  perfora tionis  et  perforatorii  bistoria.  lena.  i82S.  — Tiui*Sim 
Sur  le  rejet  de  la  Griniotomie  toutes  les  fois  que  l'enfant  est  vivant  ou  viable.  TrtM.  çféti 
Soe,  of  Umd&n,  4860.  —  UiioEa,  Perforatio  et  cepbalotripsia  collât».  Bonn,  1840.  -  Ti 
tMrra,  An  liceat  vim  inferre  fœtui,  ut  servetur  mater.  Giessen,  1750. — Vas  flDcvB.,léoLSB 
les  divers  moyens  de  délivrer  la  femme  en  cas  de  rétrécissements  du  bassin  et  sur  leforo^ 
scie  (avec  planches).  Bruxelles,  1841  —  Vo  HfhiB,  Considération  sur  rerabryotooie  et  l'o^ 
ration  césarienne  suivie  d'obs.  d'applic.  du  fbrceps-scie.  Arch.  de  la  méâ.  Mge,  \95ê.  - 
WicBSDNG,  De  capitis  abrupti  et  in  uteri  relict.  variis  extrahendi  raodis.  Heidel.,  1737.  - 
VBaaica,  De  forceps-scie  des  Belges.  Th.  de  Parti,  1863.  —  Do  Ntos,  Deux  <rt»erQt  è^ 
cépbalot.  exécutée  par  le  forcepsHMsie.  Gai,  de.  hÔp.,  1866.  —  Do  Hftas.  Panllèle  entrek 
cépbolotribe  et  le  forceps-scie.  Paris,  1866.  -  Sntatm  Gbxod,  Des  droits  à  la  vie  de  la  loèrt 
et  de  l'enfant.  Th.  de  Stroêbourg,  1857. 


OPÉRATION    GËSARIBNNE 

L'histoire  de  ropëration  césarienne  ne  présente  qu*un  médiocre  intérêt,  elle 
a  été  préconisée  ou  attaquée  avec  tant  de  passion  par  ses  partisans  et  ses  ad- 
versaires, qu'il  est  difficile  de  trouver  la  vérité  au  milieu  de  leurs  exagéralion> 
Même  de  nos  jours,  on  n*a  pas  encore  pu  éclaircir  le  point  important  de  la 
question,  c'est-à-dire  la  proportion  des  revers  et  des  succès.  Il  est  a  craind>' 
qu'on  ne  parvienne  jamais  à  la  connaître  exactement. 

Les  statistiques  régulières  de  cette  nature  ne  peuvent  guère  être  faites  qir 
dans  les  hôpitaux  où  tout  s'enregistre  :  décès  ou  guérisons.  Hais  dans  It^ 
Maternités  les  conditions  sont  extrêmement  défavorables,  et  les  résultais  qii  Vlli^ 
fournissent  ne  donnent  pas  une  mesure  exacte  de  ce  qu'on  peut  obtenir.  Sn^ 
ce  point  il  n'existe  plus  d'exceptions  pour  Paris.  J'ai  relevé  tous  le^  faits  cm- 
nus  d'opérations  césariennes  pratiquées  à  Paris*  depuis  le  seizième  siècle,  ell^ 
s'élèvent  à  67,  et  sur  ce  nombre  6  femmes  seulement  ont  échappé  à  la  mort 
Le  dernier  succès  appartient  à  Lauvergeat  et  remonte  à  1787. 

Â  la  campagne  et  en  dehors  des  grands  centres,  les  résultats  sonl  moii.*^ 
constamment  funestes,  mais  on  ne  les  comiait  que  par  les  communicatiui' 
des  praticiens  qui  sont  heureux  de  publier  l'issue  favorable  d'une  opérati« 
qui  réussit  peu.  Lorsqu'elle  échoue,  ils  se  gardent  naturellement  d'en  park 
l^es  insuccès  ne  sont  donc  pas  tous  connus,  tandis  qu'aucun  succès  n'est  fâm/e 
sous  silence.  Il  en  résulte  que  les  éléftients  d'une  statistique  sérieuse  iikid- 
quent  complètement. 

Celte  incertitude  nous  oblige  à  reléguer  l'hystérotomie  dans  la  catégorie  d^ 
opérations  désespérées  auxquelles  on  n'a  recours,  t{ue  lorsque  toute  autfr 
est  impossible,  ou  qu'elle  présente  des  chances  de  mort  presque  eertaia^ 
pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 

Cependant,  il  m'a  paru  utile  de  grouper  quelques-unes  des  grandes  ^ 
tistiques  qui  ont  été  publiées  sur  cesijget.  Elles  sont  fort  imparfaites,  pw^ 

*  Seixiëme  siècle,  3  opérations,  3  morts.  —  Dix-septiéme  siècle,  C  opt^raUons.o»*^'' 
Dix-huitième  siècle,  31  opérations,  6  succès  (Souramain,  1;  Deleurye.  2;  Milloi.  i:^ 
vergeal.  2).  —  Dix-neuvième  siècle,  27  opérations,  p.  s  un  8!iccè<. 
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est  plus  souple  et  8e  moule  mieux  pour  ce  motif  sur  les  irrégularités  du 
bassin. 

La  résistance  déterminée  par  Tarrêt  du  tronc  nécessitera  donc  au-<lessous 
le  4  centimètres  une  nouvelle  application  de  la  céphalotripsie  pour  réduire 
Hitant  que  possible  les  diamètres  thoraciques  et  abdominaux.  Cette  nouvelle 
)péralion  est  plus  pénible  encore  que  celle  qui  se  pratique  sur  le  sommet, 
a  main  chargée  de  diriger  les  cuillers  n'est  plus  guidée  par  une  surface 
iure  et  résistante,  son  action  et  celle  de  l'instrument,  sont  gênées  par  la  pré- 
sence de  la  tète  broyée  ;  ces(  complications  ajoutent  aux  dangers  de  la  cépha- 
otripsie  pratiquée' dans  les  rétrécissements  extrêmes. 

Fajot  a  dans  ces  derniers  temps  décrit,  sous  le  nom  de  céphalotripsie  ré- 
)étée  sans  tractionsy  un  procédé  qu'il  applique  surtout  aux  rétrécissements 
extrêmes.  11  pratique  des  broiements  successifs  séparés  par  un  intervalle 
le  deux,  trois  ou  quatre  heures,  selon  l'état  général  de  la  femme.  Jusqu'ici 
e  nombre  des  séances  n'a  pas  été  de  plus  de  quatre  ;  la  tète  écrasée  aussi 
complètement  que  possible  est  abandonnée  aux  efforts  naturels.  Use  préoccupe 
nédiocrement  du  mouvement  de  rotation  imprimé  à  l'instrument  afin  de  sub- 
itituér,  par  une  nouvelle  appUcation,  les  parties  intactes  à  celles  qui  ont  déjà 
$ul)i  l'effort  de  l'instrument.  L'expérience  lui  a  appris,  que  cette  substitution 
»  opérait  naturellement  sous  l'influence  des  contractions  utérines.  Pajot're- 
)ousse  surtout  la  pratique  des  tractions  ;  les  faits  qui  servent  de  base  à  son 
tiémoire  sont  au  nombre  de  7,  et  le  bassin  des  opérées  présentait  les  dia- 
nèlres  suivants:  60,  50,  60,  BO,  50,  60  et 36  millimètres.  Deux  femmes  ont 
succombé,  ce  qui  porte  la  mortalité  générale,  en  comptant  les  fœtus  sacri- 
iés  à  9,  soit  64  pour  100.  Ce  chiffre  se  rapproche  beaucoup  en  apparence 
le  celui  que  j'ai  noté  pour  la  pratique  générale  :  mais  en  réalité  il  est  plus 
avorable,  pour  cette  raison  que  les  dangers  de  la  céphalotripsie  s'accrois- 
ient  dans  une  proportion  considérable  avec  le  degré  de  rétrécissement 
iinsi  au-dessus  de  6  1/2,  la  mortalité  pour  la  femme  est  d'environ  29  pour 
100  ;  tandis  qu'elle  dépasse  47  pour  100  dans  les  rétrécissements  extrêmes  ; 
outes  les  observations  de  Pajot  sont  relatives  à  des  bassins  très-déformés, 
''est  donc  une  méthode  qui  mérite  d'être  sérieusement  expérimentée.  Si  les 
àits  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  qu'on  puisse  avoir  sur  ce  point  une 
opinion  définitive,  ils  sont  au  moins  a^ssez  encourageants  pour  qu'on  préfère 
a  méthode  sans  tractions  i\  celle  qui  était  plus  généralement  adoptée. 

Les  Anglais  n'acceptent  pas  le  céphalotribc  français  dont  le  volume  les 
(iïraye,  mais  ils  ont  parfois  recours  à  des  instniments  analogues,  dont  l'em- 
ploi utile  est  assez  limité  en  raison  de  leur  imperfection.  L'une  des  branches 
applique  sur  les  côtés  du  crâne  et  l'autre  est  introduite  dans  son  intérieur, 
tar  l'ouverture  pratiquée  au  moyen  du  perforateur. 

L'idée  de  ces  instruments  est  entièrement  française  ;  ils  dérivent  tous  de 
a  tenette  à  conducteur  de  Hesnard.  Haigton,  Conquest,  Davis,  Uohne,  Zei- 
er,  et  enfin  Simpson  lui  ont  fait  subir  des  modifications  dont  la  plus  impor- 
ante  réside  dans  le  mode  d'articulation,  qui  permet  d'introduire  les  branches 
«parement. 

Le  crànioclas(e  de  Simpson  est  le  moins  imparfait  de  ces  instruments.  Sa 


i092  OPÉRATIONS. 

Des  diverses  opérations  obstétricales.  7*.  âe  Paris,  4858.  —  SAaua,  Varii  perien^àtàsaé 
descripti  etenarrati.  Carisruhe,  1836.  —  ScnuransG,  Enibryulcia  nota  deleett.  etc.  lUL 
1747.  — ScaBEiBER,  L'exnbryotoraie  est-elle  permise  sur  le  fœtus  vivant?  yauZeiitdit  f. 
Geb.f  t.  XXI.  —  SiMPsox,  Crftnioclaste.  Gaz,  hebd.,  18(s3.  —  Sicvoeirr.  De  embr^uida  Sîpfncr. 
Jena,  1709.  —  Stabs,  De  perforationis  et  perforatorii  historia.  lena.  18SS.  —  Tnn-Sm. 
Sur  le  rejet  de  la  cr&iiiotoiDie  toutes  les  fois  que  Fenfant  est  vivant  ou  viable.  Trou,  iféê 
Soe.  of  Londou,  1860.  —  Urcbr,   Perforatio  et  cepbalotripsia  collate.  Bonn.  lUO.  -  T. 
ijRmir,  An  liceatvim  inferre  fœtui,  ut  servetur  mater.  Giessen,  1720. — ^Vas  Hitkvil,  I^bl  sa 
les  divers  moyens  de  délivrer  la  femme  en  cas  de  rétrécissements  du  bassin  et  sur  lefon^ 
scie  (avec  planches).  Bruxelles,  1842.  —  Du  Vt»,  Considération  sur  rembryotomie  et  l'o^ 
ntion  césarienne  suivie  d'obs.  d'applic.  du  forceps-scie.  Areh.  de  ia  méd.  bel^  1850.  - 
WicBsiJNG,  De  capitis  abrupti  et  in  uteri  relict.  variis  extrabendi  modis.  Heidd..  1757.  - 
VBRaiBR,  De  forceps-scie  des  Belges.  TA.  de  Parit,  1863.  —  De  Utam,  Deux  oix«nst.  àt 
céphalot.  exécutée  par  le  forceps-4cie.  Gaz.  de.  hôp.,  1866.  —  Do  M<w,  Parallèle  cane  k 
cépbolotribe  et  le  foroepa-scie.  Paris,  1866.  •>  Visceiit  Gbsod,  Des  droits  à  la  vie  de  U  nêrr 
et  de  l'enfant.  TA.  de  Strasbourg,  1857. 


OPÉRATION    CÉSARIENNE 

L'histoire  de  l'opération  oésarienne  ne  présente  qu'un  médiocre  intérêl,  elle 
a  été  préconisée  ou  attaquée  avec  tant  de  passion  par  se^  partisans  et  se»  ad- 
versaires, qu'il  est  difficile  de  trouver  la  vérité  au  milieu  de  leurs  eiagérationv 
Même  de  nos  jours,  on  n'a  pas  encore  pu  écloircir  le  point  important  de  b 
question,  c'est-à-dire  la  proportion  des  revers  et  des  succès.  Il  est  ù  craintlrr 
qu'on  ne  parvienne  jamais  à  la  connaitre  exactement. 

Les  statistiques  régulières  de  cette  nature  ne  peuvent  guère  être  faites  que 
dans  les  hôpitaux  où  tout  s'enregistre  :  décès  ou  guérisons.  Mais  dans  i^ 
Maternités  les  conditions  sont  extrêmement  défavorables,  et  les  résultats  quA\e^ 
fournissent  ne  donnent  pas  une  mesure  exacte  de  ce  qu'on  peut  obtenir.  Su- 
ce  point  il  n'existe  plus  d'exceptions  pour  Paris.  J'ai  relevé  tous  le>  faiti»  am- 
nus  d'opérations  césariennes  pratiquées  à  Paris'  depuis  le  seizième  siècle,  etk^ 
s'élèvent  à  67,  et  sur  ce  nombre  6  femmes  seulement  ont  échappé  à  la  inor^ 
Le  dernier  succès  appartient  à  Lauvergeat  et  remonte  à  i  787. 

A  la  campagne  et  en  dehors  des  grands  centres,  les  résultats  sont  mm- 
constamment  funestes,  mais  on  ne  les  comiait  que  par  les  communicatiun^ 
des  praticiens  qui  sont  heureux  de  publier  l'issue  favorable  d'une  opéralit'iî 
qui  réussit  peu.  Lorsqu'elle  échoue,  ils  se  gardent  naturellement  d'en  parl<T 
l^s  insuccès  ne  sont  donc  pas  tous  connus,  tandis  qu'aucun  .succès  n'est  pa^v 
sous  silence.  11  en  résulte  que  les  éléftients  d'une  statistique  sérieuse  m»- 
quent  complètement. 

Cette  incertitude  nous  oblige  à  reléguer  l'hystérotomie  dans  la  catégorie'  ée> 
opérations  désespérées  auxquelles  on  n'a  recours,  que  lorsque  toute  autn^ 
est  impossible,  ou  qu'elle  présente  des  chances  de  mort  presque  certai»^ 
pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 

Cependant,  il  m'a  paru  utile  de  grouper  quelques-unes  des  grand»  ^ 
tistiques  qui  ont  été  publiées  sur  ce  siiyet.  Elles  sont  fort  imparfaites,  pour  1^ 

*  Seizième  siècle,  3  opérations,  3  morts.  ^  Dix-septième  siècle^  6  opérations,  onwt^' 
»»uiUème  siècle,  3i  opérations,  6  succès  (Soummain,  1;  Deleurye,  2;  lillot.  i;^ 
\  2).  —  Dix-neuvième  siède,  27  opérations,  p.  s  un  succès. 
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lour  la  mère  les  blessures  qu'il  détermine  lorsqu'il  iàclie  prise.  11  faut  donc  le 
epousser  quand  on  peut  se  procurer  des  instruments  plus  parfaits.  Mais  je  ne 
aurais  trop  le  répéter,  il  ne  faut  pas  envisager  la  question  seulement  au  point 
e  vue  de  la  pratique  des  grandes  villes,  où  l'accoucheur  trouve  au  besoin  ce 
ni  manque  à  son  arsenal  obstétrical.  Le  médecin  de  campagne  n'a  parfois 
DUS  la  main  que  son  forceps  et  les  crochets  qui  en  font  partie.  Il  sera  bien 
bligé,  surtout  si  l'enfant  est  mort,  d'avoir  recours  aux  crochets,  car  l'opéra- 
OH  césarienne  ne  doit  être  tentée  qu'à  la  dernière  extrémité,  si  elle  n'offre, 
as  au  moins  la  compensation  de  la  survie  de  l'enfant. 
Le  crochet  est  dangereux,  mais  il  ne  l'est  pas  autant  qu'on  le  dit  dans  nos 
ivrages  modernes.  Churchill,  dans  un  relevé  de  800  accouchements  termi- 
'8  de  cette  manière,  a  noté  140  décès  pour  la  mère,  soit  i7,6  pour  100,  et 
)  pour  100  en  tenant  compte  de  la  mort  des  enfants,  qui  sont  tous  sacii- 

Au  premier  abord,  ce  résultat  semble  préférable  à  celui  fourni  par  la  cépha- 
Iripsie,  dont  la  mortalité  est  de  30  pour  100  pour  la  mère  et  de  65  pour  100 
l'on  tient  compte  des  denx  existences.  Mais  lorsqu'on  examine  attentive- 
ent  les  choses,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  qu'il  n'en  est  pas  tout  à  fait 
mi.  En  Angleterre,  on  a  trop  souvent  recours  à  la  mutilation  du  fœtus  sans 
icessité.  On  opère  sur  des  femmes  qui  n'ont  point  encore  subi  cet  ébran- 
ment  funeste  qui  accompagne  nn  travail  très-laborieux,  cause  si  fréquente 
!  la  mortalité  des  accouchées.  Il  en  est  même  qui  pourraient  se  délivrer 
ontanément  ;  ainsi  dans  la  statistique  de  Sinclair  et  Johnston,  on  voit  la 
âniotomie  pratiquée  pour  des  cas  de  prolapsus  du  cordon,  de  rigidité  de  l'o- 
îice  utérin,  d'hémorrhagies,  d'éclampsies,  d'obstacles  appaiienant  aux 
irties  molles,  etc.  Gollin,  dans  des  conditions  identiques,  sur  10,654  ac- 
udienients,  a  employé  118  fois  le  crochet  tandis  qu'il  n*a  eu  recours  que 
fois  au  forceps  et  au  levier  !  Clarke,  qui  l'a  précédé  à  l'hôpital  des  fcnmie> 
couches  de  Dublin,  sur  10,199  accouchements,  a  fait  49  applications  du  cro- 
et  et  seulement  14  du  forceps. 

Kn  France,  on  n'a  recours  à  la  crAniotomie  que  dans  les  circonstances  les 
(is  graves,  et  la  condition  des  patientes  est  trop  ditTérente  dans  les  deux 
ys  pour  qu'on  attribue  la  même  valeur  aux  résultats  fournis  par  les  cro- 
ets  en  Angleterre,  et  par  le  céphalotribe  en  France.  11  est  bien  certain  que 
l'on  employait  ce  dernier  instrument  dans  les  conditions  relativement 
nnes  d'un  travail  qui  n  en  exige  pas  l'emploi  et  pouvant  être  terminé  par 
s  moyens  moins  violents,  la  mortahté  qu*il  cause  serait  fort  amoindrie. 
Je  dois  dire  que  tous  les  accoucheurs  de  la  Grande-Bretagne  ne  méritent 
s  le  juste  reproche  de  faire  trop  peu  de  cas  do  la  vie  du  fœtusi  Tyler-Smith, 
urchill  et  quelques  autres  praticiens  ont  protesté  avec  éloquence  contre 
Ite  pratique  inhumaine  qui  compte  encore  trop  de  partisans  dans  leur 
yst 

En  résumé,  si  Ton  met  de  ci^té  la  prédilection  des  Anglais  pour  le  crochelt 

voit  que  ce  moyen  d'inteiwention  n'est  pas  aussi  dangereux  qu'on  le  ré^ 

le  en  France;  La  statistique  que  je  viens  de  citer»  portant  sur  80(1  cas,  ne 

nuet  pas  d'invoquer  les  séries  heureuses^  et  il  peut  entrer  sans  ti*op  de 
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désavantage  eu  comparaison  avec  le  cépbaioiribe.  El  à  la  rigueur,  uo  prath 
cien  dépourvu  d'autres  instruments  pourra  y  avoir  recours  dans  les  dêfornn- 
Uons  du  bassin  de  médiocre  intensité,  après  avoir  pratiqué  la  cràmotoim€. 

Le  crochet  doit  être  toujours  fixé  sur  les  parties  extérieures  du  crâne.  H 
jamais  en  dedans;  s*il  cédait,  les  parties  mateinelles  seraient  attdnle»; enl^ 
portant  successivement  sur  différents^  points  on  peut  diviser  les  os  de  la  ïnt* 
du  crâne  et  rendre  cette  région  très-reductible.  Une  précaution  indispen^li' 
consiste  à  maintenir  le  manche  d'une  manière  ti^s^exacle  dans  la  uièine  di- 
rection :  si  l'instrument  lâchait  prise,  il  pourrait  subir  sponlanéniait  un  mm- 
vement  de  rotation  sur  son  axe  et  la  pointe  se  dévierait  du  côté  des  pattu^i 
matenieUes.  Lorsqu'on  sent  que  l'instrument  cède^  il  faut  l'appliquer  de  ïakii 
sur  un  auU*e  point,  lie  crochet  aigu  qui  fait  partie  du  forceps  est  mms>  ]m 
disposé  pour  diviser  les  os  du  crâne  que  celui  à  pointe  un  peu  largeet  courlN 
qu'employaient  les  anciens. 

C'est  surtout  dans  l'emploi  du  crochet,  que  le  praticien  doit  se  montra 
prudent  et  réservé  ;  la  plus  grande  somme  des  dangers  ne  peut  être  ôcaiV^ 
qu'en  substituant  l'adresse  à  la  force.  Il  faut  se  rendre  compte  d'une  di^ 
nière  très-exacte  de  la  situation  de  la  tête  et  diriger  la  pointe  de  VïnM 
ment  vers  la  cavité  crânienne. 

Churchill,  dans  un  relevé  portant  sur  859,178  accouchemrals,  indique! 
fréquence  relative  de  l'appUcation  du  crochet  dans  diverses  contrées,  n  a  rt 
employé  : 

Eu  Angleterre,  sur.  . 173,625  acoouch. 565 fois' =  1  sot '^ 

En  France  (avant  la  découverte  du  cépbalotribe) 

et  en  Italie,  sur 58,908      —         69rois  =  lsur  * 

En  Allemagne,  sur 646,645      —       386 fois  =  1  surir 

H  est  certain  que,  dans  les  contrées  où  l'on  se  montre  plus  sobre  de  1^* 
ploi  du  crochet,  on  a  recours  à  des  opérations  présentant  des  chance>  p' 
favorables  pour  la  mère,  car  elles  sont  moins  dangereuses. 


CÉPHAIOTOMIE. 

Les  résultats  fournis  par  les  instruments  que  nous  venons  de  décrirf  ^^' 
assez  peu  encourageants.  La  tète  constitue,  par  son  volume  et  son  irri'rf»'^^ 
bilité,  l'obstacle  essentiel  à  la  terminaison  du  travail  dans  les  bassin?  n;*^ 
cis.  On  a  donc  tenté  différents  moyens  pour  la  diviser  au  moyen  d*inf^' 
tion  régulière  selon  son  diamètre  vertical. 

Parmi  les  instruments  imaginés  dans  ce  but,  le  forceps-scie  de  van  ^^^' 
a  seul  fourni  des  résultats  cliniques  sufBsants  pour  qu'on  puisse  en  app 
cier  la  valeur.  Il  se  compose  d'un  forceps  à  cuillers  un  peu  étroites,  H  ^^ 
nies,  à  leur  face  interne,  de  tubes  servant  de  conducteurs  à  une  scie  à  ài^ 
En  imprimant  un  mouvement  de  va-et-vient  aux  poignées  qui  termina" 
chaîne,  on  divise  les  parties  qu'elle  rencontre.  Une  tige  à  pignon,  siiM^f* 
rallélement  à  la  branche  à  mortaise,  met  en  mouvement  les  voaà^f^ 
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(jui  font  pi'ogresser  la  scie  de  rariiculation  vers  rextréinité  des  cuillers.  La 
lêlc  saisie  entre  les  branches  du  forceps  se  trouve  bientôt  divisée  verticale-  # 
inenl  en  deux   moitiés  qu'on  extrait 
séparément. 

Ce  forceps  est  appliqué  et  articulé 
:omme  dans  les  conditions  ordinaires  ; 
)ui$  on  place  la  chaîne  au  moyen  de 
îes  conducteurs  qui  pénètrent  dans 
es  tubes  fixés  aux  branches.  Un  .aide 
ulelligent  tourne  avec  mesure  la  tige 
{ui  imprime  à  la  scie  son  mouvement 
le  progression,  de  manière  à  ce  que 
:oltc  dernière  n'agisse  pas  à  vide,  oiu 
pielle  ne  soit  pas  arrêtée  dans  sa 
narche  par  une  pression  trop  éner- 
[iqiie  sur  les  os  crâniens.  La  section 
eniiinéc,  on  opère  des  tractions  avec 
e  forceps  sur  une  des  parties  divi- 
êes  pour  l'extraire.  En  cas  de  résis- 
ance,  on  a  recours  aux  pinces  à  os, 
•u  à  la  main.  On  retire  l'instrument, 
n  démontant  d'abord  la  scie,  puis  en 
lésarliculant  comme  dans  les  cas  or- 
linaires.  Le  peu  de  largeur  des  cuil- 
crs  permet  de  l'appliquer  dans  les  ré- 
récissements  de  4  1/2. 

Les  parties  maternelles  sont  pen- 
lanl  l'opération  à  l'abri  de  toute  at- 
einte,  et  les  dangers  ne  paraissent 
>as  devoir  être  sensiblement  plus 
;rands  que  dans  une  appUcation  de 
orceps  ordinaire.  Malheureusement,  il 
»'en  est  pas  ainsi.  En  réunissant  les 
aits  recueillis  par  Verrier,  dans  ses 
liverses  communications  sur  ce  siiget, 

eux  de  Didot  et  d'Agudio,  on  trouve  un  total  de  89  applications  du  forceps- 
cie  qui  donnent  les  résultats  suivants  : 


Fig.  145.  —  Fui'ceps-scie  de  vaii  Huevel. 


1  ta>» 

Marinus »...  7—3  iiioits. 

Simon 7—2      — 

Van  Huevel 35—6      — 

Billy 2  — 

Verrier 2  —    1      — 

Ressems. 1  — 

Agudio 31—7      — 

89      19 
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Dix-neuf  femmes  ont  sueconibé,  ce  qui  donne  une  pi*opoi1ioude!SI,5[K)ir 
100.  Ce  résultat  est  assez  favorable  si  on  le  compare  à  celui  fourni  par  le  efpb- 
iotribe  dont  le  chiffre  de  la  mortalité  s'élève  ù  30,4  pour  100,  seolemenl  pmir 
la  mère  :  mais  on  est  surpris  qu'il  ne  soit  pas  plus  favorable  encore  $i  \t^. 
compare  l'innocuité  apparente  du  forceps-scie  avec  la  manoeuvre  du  cèphali- 
tribe.  11  faut  noter  du  reste  que  les  chances  mauvaises  s'accroissent  cmsx 
pour  le  céphalotribe  avec  la  gravité  de  l'angustie. 
En  résumé,  le  forceps-scie  donne  9  guérisons  pour  iOO  de  plus  que  le  n- 

phalotribe,  et  c'est  là  un 
résultat  assez  important 
pour  qu'on  adopte  ^in^tn^ 
ment  de  van  Uuevei  ii 
moins  dans  tons  les  hôpi- 
taux d'accondieroent.  I)  fA 
i*egrettable  qu'en  Franrpp! 
n'ait  point  encore  tenlê  df 
l'appliquer  et  Ton  doit  f^^ 
liciter  Verrier  des  effort^ 
qu'il  a  faits  pour  en  Ttl- 
ganser  l'emploi  parmi  doqn 
On  n'a  pas  le  droit  de  n- 
montrer  indifférent  p^^ur 
une  opération  qui  sacr> 
mohfis  de  malades  «p 
celle  qu'on  a  l'habitude  d* 
pratiquer  ;  la  mutioe  r 
pareil  c^s  devient  de  i'iu- 
bumanité. 

Duval  de  Luxeuil  a  inu- 
giné,  en  1852,  un  iii>tni- 
ment  très-analogue  à  céi 
de  van  Huevel  et  destinr 
remplir  le  même  but;  i^ 
gnore  s'il  a  jamais  étë  K 
pliqué. 

J'ai  fait  fabriquer  par  B«" 
bertet  CoUtn  en  f  8fô>  x' 
le  nom  de  diviteur  céfk^" 
que,  un  instrument  dftéi' 


Fig.  146. 


Diviseur  céphalique  de  Jouliii. 

à  agir  sur  le  fœtus,  comme  le  for<;eps  de  van  HueveL 

11  se  compose  :  l"*  de  la  canule  A  de  l'aide-forceps,  s'aKiculanteii  D.  <^^ 
*i^  un  bec  d'écraseur  linéaire  K,  assez  long  pour  arriver  au  détroit  safènff^^ 
3«  d'un  porte-fil,  L,  courbe  et  très*flexible,  monté  sur  un  manche  et  p^^' 
d'un  trou  0,  à  son  extrémité  terminée  eu  olive.  Le  trou  laisse  passer  un  ùlî* 
^  4»  une  forte  chaîne  d'écraseur,  N,  dentée  sur  un  de  ses  bords  ;  une  foi>  ' 
place  elle  passe  par  le  bec  de  Técraseur  et  s'articule  par  sen  extréniitêR» 
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•oifil  0,  du  bec  de  l'écraseur,  par  son  extrémité  P,  avec  le  tâcjuet  mobile  B  de 
I  canule.  Cette  chaîne  fonctionne  oomme  la  chaîne  de  l'écraseur  ordinaire, 
sulement  elle  marche  en  sciant,  son  extrémité  R,  étant  immobilisée.  La 
!te  fœtale  se  divise  avec  facilité  et  sans  présenter  la  moindre  esquille. 
Dans  les  rétrécissements  extrêmes,  qui  ne  permettent  pas  à  la  main  de  pè- 
Hrer  dans  Tutérus,  la  seule  difficulté  de  l'opération  consiste  à  placer  le  fil 
i\  doit  entraîner  la  chaîne.  C'est  pour  cela  que  j'avais  fait  le  porte-fil  qui 
»vait  contourner  la  tête  du  fœtus,  et  ressortir  du  bassin  par  un  point  opposé 
son  introduction,  en  laissant  le  fil  sur  k  région  pré-trachléemie.  J'avais  fait 
ir  le  cadavre  de  nombreuses  expériences,  et  cette  partie  de  la  manœuvre  ne 
•ésentait  pas  de  difficultés  trés-sérieuses.  Sur  le  vivant,  il  n'en  ftit  pas  de 
éme,  et  la  seulefois  que  j'opéraisur  une  femme  en  travail,  à  la  Clinique,  j'eus 
malheur  de  déterminer  une  perforation  de  l'utérus,  la  femme  succomba  le 
idemain.  Le  rétrécissement  était  de  5  centimètres.  Malgré  la  souplesse  et 
lasticité  de  la  tige,  l'olive  terminale  en  pressant  sur  le  tissu  de  la  matrice 
vait  traversé.  Cette  malheureuse  tentative  que,  bien  entendu,  je  n'ai  jamais 
le  désir  de  renouveler,  montre  le  danger  qu'entraîne  l'introduction  dans 
cavité  de  l'utérus  d'une,  tige  même  trés-flexible  et  en  apparence  inoffen- 
e,  qui  doit  parcourir  un  trajet  mal  déterminé  d'avance,  lorsque  la  main  ne 
itt  la  guider  complètement  dans  ce  trajet. 

Malgré  ce  fait  malheureux,  je  crois  que  le  diviseur  céphalique  est  appelé  à 
idre  des  services  ;  l'msuccès  fut  dû  au  porte-fil  ;  c'est  un  dangereux  auxi- 
ire  de  l'instrument  qu'il  faut  entièrement  repousser,  mais  cet  auxiliaire 
tst  plus  nécessaire  dans  les  bassins  d'au  moins  55  millimètres  qui  permet- 
il  l'introduction  de  la  main  dans  la  cavité  utérine.  Le  fil  peut  être  porté 
•ecleraent  sans  le  secours  d'aucun  instrument  sur  le  lieu  qu'il  doit  occuper. 
Taltache  à  l'extrémité  du  médius  de  la  main  dont  la  région  [lalmaire  cor- 
poiid  à  la  face  antérieure  du  fœtus,  qui  est  en  général  tournée  dans  ces 
iditionsvers  un  point  inteimédiaire  aux  diamètres  obliques  et  transverses.  | 

>  doigts  rasant  un  des  côtés  de  la  léle,  pénétrent  sur  la  région  trachléenne,  et 
les  retirant  du  côté  opposé,  entraînent  le  fil,  qui  demeure  placé  en  rapport 
u*  la  partie  antérieure  du  cou.  L'opération  ne  présente  plus  alors  aucune  i 

iiciilté  ;  en  tirant  sur  le  fil  on  lui  substitue  la  chaîne,  la  division  de  la  tète  I 

père  sans  que  les  parties  maternelles  soient  exposées  à  la  moindre  lésion. 
Font  cela  parait  facile,  mais  il  est  nécessaire  que  les  résultats  cliniques  , 

nnenl  en  aide  aux  expériences  d'amphithéâtre.  '         | 

SECTION  DU   COU   ET  DU   TllONC. 

ïaiis  les  présentations  du  tronc,  lorsque  les  membranes  sont  rompues  et  I 

eaux  écoulées  depuis  longtemps,  et  que  la  contraction  utérine  énergique  et 

sislante  ne  permet  plus  de  pratiquer  la  version  sans  faire  courir  à  la  femme 

i  chances  de  ruptures  de  l'organe,  on  est  parfois  obligé  d'avoir  recours  à 

'section  du  cou  de  l*enfant» 

iPtte  opération  permet  d'extraire  le  tronc  asseï  facilement,  soit  en  tirant 

'  le  bras  procidé,  soit  en  accrochant  le  creu*  deraisselle.  La  tête,  restée 


1092  OFÉBATHMS. 

Des  dîTerses  opérations  obsléfjricales.  Tk,  ée  Parié,  4858.  --  Saha,  Vtrii  perfontiioisMi 
descripU  etoBarrati.  Carisruhe,  18%.  ^  Scuucjitirg,  Embryulcia  noTa  delecU,  etc.  bâ. 
1747.  — SawEiBEB,  L'embryotomie  est-elle  permise  sur  le  fœtus  vivant?  îieMeZfittck  {. 
Geb.f  t.  XXI.  —  SuiP805,  Crftnioclaste.  Gaz.  hebd.,  iWSS.  —  Suvoght.  De  embr^eia  ïâ^xs 
lena,  1709.  —  Stabi,  De  perforationis  et  perforatorii  historia.  lena.  182S.  —  Tha-Skr. 
Sur  le  rejet  de  la  cr&niotomie  toutes  les  fois  que  l'enfant  est  vivant  ou  viable.  Tlmu.  oféA 
Sœ.  of  LmdoUy  4860.  —  Uxgbr,  Perforatio  et  cephalotripsia  collât».  Borni,  1S46.  —  ^i 
Lvimif,  An  liceat  vim  in  ferre  fœtui,  ut  servetur  mater.  Giessen,  17S0. — ^Vas  Hcevu,  Héoi.  su 
les  divers  moyens  de  délivrer  la  femme  en  cas  de  rétrécissements  du  baasin  et  sur  leiûreeff 
scie  (avec  planches).  Bruxelles,  184i.  —  Do  Mftic,  Considération  sur  rembryotnuiie  et  l'ofé^ 
ration  césarienne  suivie  d'obs.  d'applic.  du  forceps-scie.  Arch,  4e  la  méd,  Mge,  1850.  - 
WicusuNG,  De  capitis  abrupti  et  in  uteri  relict.  variis  extrahendi  modia.  Heidel.,  1757.  - 
Viaaica,  De  forcepa-scie  des  Belges.  Th,  de  Paru,  1863.  —  Du  Hfiae,  Deux  ohsemi.  àe 
cépbalot.  exécutée  par  le  forceps-scie.  Gaz.  de.  hôp.,  1866.  —  Du  Maas.  Parallèle  entre W 
cépbolotribe  et  le  forcepa-acie.  Paris,  1866.  -  Viiicbiit  Gesod,  Des  droits  à  la  vie  de  lamèrr 
et  de  l'enfant.  Th,  de  Sirasbour'g,  1857. 


OPÉRATION    CËSARIBiNNE 

L'histoire  de  Topéraiioii  césarienne  ne  présente  qu  un  médiocre  intérM,  elle 
a  été  préconisée  ou  attaquée  avec  tant  de  passion  par  ses  partisans  et  ses  ati- 
versaires,  qu'il  est  difficile  de  trouver  la  vérité  au  milieu  de  leurs  exagéraiiom 
Même  de  nos  jours,  on  n'a  pas  encore  pu  éclidrcir  le  point  important  de  la 
question,  c'est-à-dire  la  proportion  des  revers  et  des  succès.  Il  est  à  craindh 
qu'on  ne  parvienne  jamais  à  la  connaître  exactement. 

Les  statistiques  régulières  de  cette  natin*e  ne  peuvent  guère  être  faites  que 
dans  les  hôpitaux  où  tout  s'enregistre  :  décès  ou  guèrisons.  Hais  dans  )^ 
Natemitésles  conditions  sont  extrêmement  défavorables,  et  les  résultats qu'el]^ 
fournissent  ne  donnent  pas  une  mesure  exacte  de  ce  qu'on  peut  obtenir.  S:ir 
ce  point  il  n'existe  plus  d'exceptions  pour  Paris.  J'ai  relevé  tous  le>  faits  con- 
nus d'opérations  césariennes  pratiquées  à  Paris  ^  depuis  le  seizième  siècle,  eU^ 
s'élèvent  à  67,  et  sur  ce  nombre  6  femmes  seulement  ont  échap|>è  à  la  mârt 
Le  dernier  succès  appartient  à  Lauvergeat  et  remonte  à  1787. 

A  la  campagne  et  en  dehors  des  grands  centres,  les  résultats  sont  moî&^ 
constamment  funestes,  mais  on  ne  les  comiait  que  par  les  communicaticm^ 
des  praticiens  qui  sont  heureux  de  publier  l'issue  favorable  d'une  opérati<'i> 
qui  réussit  peu.  Lorsqu'elle  échoue,  ils  se  gardent  naturellement  d'en  parier 
liCS  insuccès  ne  sont  donc  pas  tous  connus,  tandis  qu'aucun  succès  n'est  pâsv 
sous  silence.  Il  en  résulte  que  les  éléftients  d'une  statistique  sérieuse  imn- 
quent  complètement. 

Cette  incertitude  nous  oblige  Â  reléguer  l'hystèrotomie  dans  la  catégorie  d<^ 
opérations  désespérées  auxquelles  on  n'a  recours,  que  lorsque  toute  lotrr 
est  impossible,  ou  qu'elle  présente  des  chances  de  mort  presque  certai»^ 
pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 

Cependant,  il  m'a  paru  utile  de  grouper  quelques-unes  des  grandes  ^- 
tistiques  qui  ont  été  publiées  sur  cesi^et.  Elles  sont  fort  imparfaites,  pour '<' 

^  Seizième  siècle,  3  opérations,  3  morts.  -^  DixHseptièrae  siècle,  0  opéralioas,  o  mad^  " 
Dix-huitième  siècle,  31  opérations,  6  succès  (Soumniain,  1;  Deleuryc.  «;  Millot.  1;^ 
vergeal.  2).  —  Dix-neuvième  siède,  27  opérations,  p.  s  un  succé?. 
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P.  Dubois  divisait  le  Ironc,  par  le  procédé  qu'il  employait  pour  la  décol- 
lion.  La  section  était  faite  au  moyen  des  ciseaux  courbes  qu'une  main  préa- 
blement  introduite  dirigeait. 

Le  procédé  de  Posta  me  parait  préférable.  Il  fait  tendre  et  relever  le  bras 

ocidê,  s'en  sert  comme  d'un  guide  pour  parvenir  au  creux  axillaire.  Il 
it  sur  ce  point,  au  moyen  d'un  bistouri  convenablement  disposé,  une  inci- 
on  de  deux  ou  trois  travers  de  doigts,  puis  par  cette  ouverture  il  introduit 
18  pinces  et  enlève  les  organes  thoraciques  et  abdominaux.  Enfin  il  termine 
)pération  par  une  version  ;  le  volume  du  tronc  est  assez  diminué  pour 
relie  devienne  possible. 

Dureau,  Dubreuilh  et  Gaubrie  pratiquèrent  l'éviscéralion  de  la  même  ma- 
n'e,  mais  le  bassin  rétréci  (8  centimètres)  les  obligea  à  sectionner  la  co- 
•nne  vertébrale  afin  de  pouvoir  extraire  le  tronc,  La  tête  fut  tirée  au  moyen  • 
Il  crochet. 

Ce  sont  là,  je  le  répète,  des  opérations  où  l'imprévu  joue  un  trop  grand  rùle 
Dur  qu'on  puisse  les  régler  à  l'avance.  Le  plus  souvent  elles  sonl  extrême- 
lent  pénibles  et  difficiles. 

Tarnier  a  fait  fabriquer  un  crochet  mousse  construit  sur  le  principe  de  la 
Mide  de  Belloc.  Le  ressort  devait  faire  saillie  à  la  vulve,  en  passant  derrière  le 
onc  du  fœtus.  Un  fil  fixé  au  ressort  eût  servi  de  conducteur  pour  diviser 

tronc  au  moyen  d'une  chaîne  d'écraseur.  Hais  la  difficulté  consiste  à  faire 
ïsser  le  ressort  qui  doit  entraîner  le  fil,  et  Tarnier  semble  avoir  été  découragé 
51*  cette  difficulté. 

Pajot,  dans  le  môme  but,  a  fait  disposer  en  cupule  l'extrémité  de  l'un  des 
'ochets  du  forceps,  de  manière  à  recevoir  une  balle  de  plomb  qui  se  trouve 
aintenue  dans  cette  cupule  au  moyen  d'un  fil  tendu  le  long  de  la  branche 
Il  forceps.  Cette  branche  introduite  en  avant  est  dirigée  vers  la  partie  pos- 
rieure  du  bassin.  Alors  on  lâche  le  fil  et  la  balle  entraînée  par  son  poids, 
)it  tomber  dans  le  vagin.  Cela  réussit  parfaitement  sur  le  cadavre,  mais 
laiid  l'utérus  est  contracté,  il  forme  un  obstacle  à  la  chute  de  la  balle.  Je 
'  connais  pas  d'application  de  ce  procédé  sur  le  vivant.  Pajot  terminait  la 
iction  du  corps  d'une  manière  assez  singulière.  En  retirant  la  balle,  il  at- 
chait  une  ficelle  au  fil  conducteur,  le  corps  du  fœtus  se  trouvait  entouré. 

imprimait  à  la  ficelle  un  va-et-vient  énergique,  et  divisait  le  corps  en 
nix  parties.  Un  spéculum  en  bois  protégeait  les  parties  maternelles  contre 
s  frottements. 


RÉSIME 

IBRTQTOHIB 


Ui  légitimité  de  rembryotomie  pratiquée  sur  l'enfant  vivant  est  accepta  par  l'im- 
«-nse  rnsycrité  des  praticiens.  —  A  chances  de  survie  égales  pour  la  mère  et  pour 
•iifant,  il  faut  toujours  préférer  l'intérêt  de  la  mère.  —  On  doit  cependant  hésiter,  eu 
[hne  préférer  Topération  césarienne  à  l'embryotomie,  lorscfue  le  degré  du  rétrécisse 
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Des  diTersas opérations  obsiéCiricales.  Th,  ée  Perte,  1858.  —  S«hjb,  Varii  peiierttiaaisBiè 
descripU  eteBoirati.  Carisruhe,  1836.  —  Scbuoitiiig,  £robryulcia  nova  détecta,  ete.  lé 
1747.  — SaiREiBER,  L'embry otoraie  est-elle  permise  sur  le  fœtus  virant?  fieueZeUKUa.i 
Geb.,  t.  XXI.  —  Simpson,  Crftnioclaste.  Gaz.  hebd.,  18H3.  —  Slbvoqut.  De  embiTulda  Hippa. 
lena,  1709.  —  Stabi,  De  perforationis  et  perforatorii  historia.  lena.  183S.  —  TTLo-Son 
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i.«Tmii,  An  liceatvim  inferre  fœtui,  ut  servetur  mater.  Giesscn,  17iO. — Vas  flocvu,  Vém.  scr 
les  divers  moyens  de  délivrer  la  iemme  en  cas  de  rétrécissements  du  bassin  et  sur  leforee^ 
scie  (avec  planches).  Bruxelles,  184i.  —  Du  HteB,  Considération  sur  rembryetomie  «t  l'opé- 
ration césarienne  suivie  d'obs.  d'applic.  du  forceps-scie.  Areh.  de  lu  méë.  belge,  18S0.  - 
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Vdaibr,  De  forceps-scie  des  Belges.  Th.  de  Paris,  1863.  —  Do  Même,  Deux  ol^rat.  de 
cépbalot.  exécutée  par  te  forceps-scie.  Gaz.  de.  hÔp.,  i866.  —  Do  Même.  Parallèle  eDireV' 
céphoiotribe  et  le  forceps-scie.  Paris,  1866.  -  VincBirr  Gbjiod,  Des  droits  à  la  vie  de  U  méiY 
et  de  l'enfant.  Th.  de  SiroMbomrg.i^Sil. 


OPÉRATION    CÉSARIENNE 

L'histoire  de  ropératioii  césarienne  ne  présente  qu*un  médiocre  intérM,  elle 
a  été  préconisée  ou  attaquée  avec  tant  de  passion  par  ses  paiiisans  et  ses  aii- 
versaires,  qu'il  est  difficile  de  trouver  la  vérité  au  milieu  de  leurs  exagérations. 
Même  de  nos  jours,  on  n'a  pas  encore  pu  éclaîrcir  le  point  important  de  la 
question,  c*est-à-dire  la  proportion  des  revers  et  des  succès.  Il  est  à  craindu 
qu'on  ne  parvienne  januiis  à  la  connaître  exactement. 

Les  statistiques  régulières  de  cette  nature  ne  peuvent  guère  être  faites  qw 
dans  les  hôpitaux  où  tout  s'enregistre  :  décès  ou  guérisons.  Mais  dans  b 
Maternités  les  conditions  sont  extrêmement  défavorables,  et  les  résultats  quVI)^ 
fournissent  ne  donnent  pas  une  mesure  exacte  de  ce  qu'on  peut  obtenir.  S^r 
ce  point  il  n'existe  plus  d'exceptions  pour  Paris.  J'ai  relevé  tous  le>  faits  cet- 
nus  d'opérations  césariennes  pratiquées  à  Paris  ^  depuis  le  seizième  siècle,  elir^ 
s'élèvent  à  67,  et  sur  ce  nombre  6  femmes  seulement  ont  échappé  à  la  n»n 
Le  dernier  succès  appartient  à  Lauvergeat  et  remonte  à  1787. 

A  la  campagne  et  en  dehors  des  grands  centres,  les  résultats  sont  moift 
constamment  funestes,  mais  on  ne  les  connaît  que  par  les  communicatioih 
des  praticiens  qui  sont  heiureux  de  publier  l'issue  favorable  d'une  opéretic'' 
qui  réussit  peu.  Lorsqu'elle  échoue,  ils  se  gardent  naturellement  d'en  parl^^ 
l^es  insuccès  ne  sont  donc  pas  tous  connus,  tandis  qu'aucun  succès  n'est  pa^^ 
sous  silence.  Il  en  résulte  que  les  éléments  d'une  statistique  sérieuse  im- 
quent  complètement. 

Cette  incertitude  nous  oblige  à  reléguer  l'hystérotomie  dans  la  cat^orie  d^ 
opérations  désespérées  auxquelles  on  n'a  recours,  tjue  lorsque  toute  aotn- 
est  impossible,  ou  qu'elle  présente  des  chances  de  mort  presque  oerlaiui*> 
pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 

Cependant,  il  m'a  paru  utile  de  grouper  quelques-unes  des  grande»  ^ 
tistiques  qui  ont  été  publiées  sur  ce  si^et.  Elles  sont  fort  imparfaites,  posT^ 

*  Seizième  siècle,  3  opérations,  3  morts.  —  DixHseptième  siècle,  6  opérations,  owflrt^" 
Dix-huitième  siècle,  31  opérations,  0  succès  (Soumraain,  1;  Deleurye.  2;  lilloc.  1:^ 
vergeai.  2).  —  Dix-neuvième  siècle,  27  opérations,  p.  s  un  succès. 
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motif  que  j'inAiquaîs  tout  ù  Theure  :  l'omission  d'une  gi^nnde  partie  des  in- 
suci^s.  Mais,  au  moins,  leur  résultat  bien  que  trop  favorable  prouve  encore 
mx  partisans  de  l'hystérotomie  qu'ils  exagèrent  beaucoup  la  proportion  des 
succès  fournis  par  l'opération. 

11  est  certain  qu'un  certain  nombre  de  faits  est  répété  deux  ou  plusieurs 
fois  par  différents  auteurs,  mais  cela  ne  change  rien  à  la  proportion  générale. 


AITEUIIS. 


Churchill  . 

Figuera.  . 
West.  .  . 
Kayser..  . 
Constantin. 
Murphy.  . 
Gueniot.  . 


NOMBRE 

DBS  OPilUTIONS. 


80 
.571 
790 
409 
338 
135 
447 
156 


2,726 


MORTAUTÉ 


57 
154 
424 
251 
210 

55 
30t 
104 


1,556 


PROPORTION 
PODR  100. 


71,0 
41,9 
53,6 
61,0 
62,0 
40,8 
63,5 
66,6 


57 


Sur  2,7!26  cas  d'opérations  césariennes,  la  mortalité  est  donc  d'au  moins 
57  pour  1 00,  c'est-à-dire  de  plus  de  moitié  pour  la  mère  et  encore,  je  le 
répète,  cette  approximation  est  beaucoup  trop  favorable,  et  pour  ce  motif  ne 
peut  servir  de  base  à  une  appréciation  rigoureuse,  elle  représente  un  mini- 
mum de  mortalité  dont  le  maximum  nous  est  inconnu.  Elle  prouve  au  moins 
que  Villeneuve  et  Bourgeois  de  Turcoing  exagèrent  les  résultats  favorables  de 
l'opération  lorsqu'ils  prétendent  que  les  deux  tiers  des  femmes  sont  sauvées. 

il  est  un  autre  point  de  la  question  qui  n'a  pas  été  abordé  et  pour  la  solu- 
tion duquel  nous  possédons  des  éléments  suffisamment  certains.  C'est  la  pro- 
portion des  décès  fournis  par  l'enfant.  Beaucoup  d'auteurs  ont  négligé  dans 
leurs  observations  où  leurs  relevés  d'en  tenir  compte,  et  l'on  s'explique  dif- 
ficilement une  pareille  lacune  ;  mais  cette  notation  a  été  faite  dans  un  nombre 
<ie  cas  assez  grand  pour  donner  lieu  à  une  statistique. 


AUTfcUKS. 

NOMBRE 

DS»  OPÉRATIONS. 

MORTAUTÉ 

POCR  L'ENrART. 

PROPORTION 
roDR  100. 

ChurchiLl 

V^est 

Kayser 

Gonslantin.  .   ; 

266 

409 

338 

37 

83 

163 
86 
20 

31,2 
39,8 
25,4 
54,0 

1,050 

352 

35,5 

S«r  1 ,050  cas  dans  lesquels  le  sqrt  de  l'enfant  est  connu,  la  mortalité  est 
^^S52,  soit  53,5  pour  iOO,  juste  le  tiers.  Ce  résultat  s'accorde  assez  mal  ove<î 
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les  affirmations  exagérées  de  quelques  partisans  de  rhyslérotomie  qui  fty- 
tendent  que  tous  les  enfants  peuvent  être  sauvés.  Cela  prouve  qu*il  tant  >e 
garder  des  partis  pris  lorsqu'on  fait  de  1(^  science»  et  qu'on  ne  doit  pasmetti^ 
ce  que  Ton  désire  voir,  à  la  place  de  ce  qui  e^ste.  Les  partisans  de  rhvstè- 
rotomie  prétendent  que  les  résultats  seraient  moins  désastreux  si  ronopëaîi 
à  temps  et  lorsque  la  fenune  n'est  pas  encore  épuisée  par  la  longueur  du  tra- 
vail. Celte  vérité  n'est  nullement  spéciale  à  l'hystérotomie  ;  c'est  luie  loi  g^ 
nérale  et  fondamentale  qui  s'applique  à  toutes  les  opérations  obstétricales  et 
lorsqu'on  sera  bien  convaincu  que  Texpectation  est  dangereuse  en  dystocie,  il 
est  certain  que  les  conséquences  de  l'intervention  seront  beaucoup  moins  fin 
nestes. 

Nous  avons  vu  que  la  céphalotripsie,  seule  opération  qu'on  puisse  compa- 
rer à  l'hystérotomie,  donnait  pour  la  mère  une  proportion  de  décès  de  7)0,» 
pour  i 00  (p.  1066).  Pour  l'opération  césarienne,  la  mortalité  dépasse  de  beau- 
coup 57  pour  100.  L'issue  pour  la  mère  est  donc  incontestablement  plus  h- 
cheuse. 

Tous  les  enfants  sont  tués  par  le  cépbalotribe.  L'hystérotomie  n'en  \m^ 
succomber  que  53,5  pour  100;  mais  c'est  là  seulement  un  résultat  immédiat 
et  les  survivants  n'échappent  pas  à  cette  loi  générale  de  la  mortalité  qui  en 
enlève  1 6  pour  1 00  dans  le  courant  de  la  premièi'e  année  (p .  28 1  ),  et  45  pour  IfKi 
environ  avant  la  vingtième. 

En  résumé,  je  pense  que  les  indications  de  l'opération  césarienne  tw  peu- 
vent être  posées  d'une  manière  rigoureuse. 

A  Paris,  où  elle  est  constamment  mortelle,  on  doit  la  réserver  pour  !«>  A^ 
grès  d'angnstie  inférieurs  à  5  ou  4  centimètres.  A  la  campagne,  en  dehors  d»^ 
grands  centres  de  population,  ses  limites  seront  moins  restreintes.  Si  le  pra- 
ticien est  habile  et  muni  d'instruments  convenables,  il  pourra  choisir."^ 
'  moyens  d'intervention  et  préférer  l'embryotomie  au-dessus  de  6  centimèlrp^. 
Dans  le  cas  contraire,  et  si  l'enfant  est  vivant,  l'hystérotomie  pourra  être  pra- 
tiquée dans  les  rétrécissements  de  70  à  75  millimètres.  Au-dessus  on  a  ^ec^Hl^ 
au  perforateur,  puis  aux  tractions  à  deux  sur  le  forceps,  on  même  au  crodwi 

Lorsque  la  nécessité  de  l'opération  est  reconnue,  il  faut  y  procéder  «n^ 
retard,  et  aussitôt  que  l'orifice  utérin  est  en  partie  dilaté. 

Les  chirurgiens  ont  cherché  à  éviter  les  résultats  trop  souvent  désastreux 
de  l'hystérotoniie  en  modifiant  la  forme  et  le  siège  de  l'opération.  Uap^ 
rience  a  démontré .  que  ces  modifications  n'avaient  pas  d'action  manifesle^ 
ment  avantageuse,  et  que  plusieurs  présentaient  des  dangers  ou  des  difficoft^ 
d'exécution  qui  les  ont  fait  repousser.  Le  procédé  presque  luiiquemenl  em- 
ployé est  l'incision  sur  la  ligne  blanche,  déjà  préféré  par  Hauriceâu^  r^ 
encore  le  plus  simple  et  le  plus  facile  à  exécuter  ;  il  permet  d'éviter  les  t- 
sions  des  vaisseaux  de  la  paroi  abdominale. 

On  a  soin  de  vider  d'abord  le  rectum  et  la  vessie,  et  la  fenune  souniie' 
l'influence  du  chloroforme  sera  opérée  sur  son  lit,  convenablement  di^*^ 
de  manière  à  éviter  après  l'opération  un  transport  qui  pourrait  avoir  de«  v- 
convénients. 

Lauvergeat  insistait  sur  la  nécessité  de  rompre  préalablement  les  n*" 


OPÉRATION    QÉSARIENNK. 


1095 


branes  pour  faciliter  récouleraent  du  liquide  amniotique.  Les  modernes  veu- 
lent au  contraire  qu'on  respecte  leur  int^rité,  de  manière  à  ce  que  l'utérus 
soit  distendu  autant  que  possible.  Ce  précepte  a  une  importance  fort  secon- 
daire, et  le  faible  avantage  qu'on  en  retire  est  bien  compense  par  l'épanché- 
ment  presque  inévitable  de  l'eau  de  l'amnios  dans  le  péritoine  au  moment  de 
la  section  de  l'utérus. 

On  pratique  une  première  incision  sur  la  ligne  médiane,  partant  un  peu  au- 
dessus  de  l'ombilic,  et  conduite  verticalement  jusqu'à  4  centimètres  du  pubis. 
Elle  doit  avoir  environ  i5  centimètre;;.  Si  la  petite  stature  de  la  femme  ne 
laissait  pas  assez  d'étendue  entre  ces  limites,  on  prolongerait  l'incision  en 
haut  et  à  gauche  de  l'ombilic. 


*  Fig.  148.  —  Opération  césarienne. 

Deux  aides  intelligents  circonscrivent  avec  les  mains  la  région,  fixent  la  pa- 
roi abdominale  contre  l'utérus,  de  manière  à  repousser  les  intestins  en  haut, 
<?t  à  ramener  Pfirgane  sur  la  ligne  médiane.  On  espère  que  cette  compression 
empêchera  l'épanchement  des  liquides  dans  la  cavité  péritonéale,  mais  c'est 
là  nne  précaution  insuffisante  et  nous  verrons  tout  à  l'heure  que  cette  com- 
plication inévitable  exige  une  intervention  spéciale. 

La  peau  et  la  ligne  blanche  sont  incisées  couche  par  couche  jusqu'au  pé- 
ritoine. On  fait  sur  cette  membrane  une  petite  ouverture,  par  laquelle  on  in- 
troduit le  doigt,  qui  sert  de  conducteur  à  un  bistouri  boutonné.  L'incision 
«^l  agrandie  dans  les  limites  de  la  plaie  extérieure. 

lia  paroi  utérine  est  ensuite  divisée  couche  par  couche,  jusqu'à  ce  qu'on 
pai'vienne  sur  les  membranes  ou  le  placenta.  Si  le  bistouri  tombe  sur  son 
P^int  d'implantation,  il  faut  se  garder  de  l'inciser  ;  il  sera  simplement  décollé 
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les  affirmations  exi^ërëes  de  quelques  partisans  de  rhyslérotoinîe  qii  pr- 
tendent  que  tous  les  enfants  peuvent  être  sauvés.  Gela  prouve  quUbâ^ 
garder  des  partis  pris  lorsqu'on  fait  de  li^  science,  et  qu'on  ne  doit  pas  mettra 
ce  que  l'on  désire  voir,  à  la  place  de  ce  qui  existe.  Les  partisans  de  rbyslê- 
rotomie  prétendent  que  les  résultats  seraient  moins  désastreux  si  ronopèraè 
k  temps  et  lorsque  la  femme  n'est  pas  encore  épuisée  par  la  longueur  du  tra- 
vail. Cette  vérité  n'est  nullement  spéciale  à  l'hystérotomie  ;  c'est  une  loi  cre- 
nérale  et  fondamentale  qui  s'applique  à  toutes  les  opérations  obstétricales  ?! 
lorsqu'on  sera  bien  convaincu  que  l'expectation  est  dangereuse  en  dyslode,  il 
est  certain  que  les  conséquences  de  l'intervention  seront  beaucoup  moins  fu- 
nestes. 

Nous  avons  vu  que  la  céphalotripsie,  seule  opération  qu'on  puisse  compa- 
rer à  l'hystérotomie,  domiait  pour  la  mère  une  proportion  de  décès  de  Ti^li 
pour  iOO  (p.  i 066).  Pour  l'opération  césarienne,  la  mortalité  dépasse  de  beau- 
coup 57  pour  100.  L'issue  pour  la  mère  est  donc  incontestablement  plus  ro- 
cheuse. 

Tous  les  enfants  sont  tués  par  le  cépbalotribe.  L'hystérotomie  n'en  Iak«e 
succomber  que  53,5  pour  100;  mais  c'est  là  seulement  un  résultat  immédiat 
et  les  survivants  n'échappent  pas  à  cette  loi  générale  de  la  mortalité  qui  «i 
enlève  16  pour  100  dans  le  courant  de  la  première  année  (p.  281),et45pouriiî«' 
environ  avant  la  vingtième. 

En  résumé,  je  pense  que  les  indications  de  l'opération  césarienne  ne  peu- 
vent être  posées  d'une  manière  rigoureuse. 

A  Paris,  où  elle  est  constamment  mortelle,  on  doit  la  réserver  pour  les  de- 
grés d'angnstie  inférieurs  à  5  ou  4  centimètres.  A  la  campagne,  en  dehors  lit' 
grands  centres  de  population,  ses  limites  seront  moins  restreintes.  Si  le  pra- 
ticien est  habile  et  muni  d'instruments  c>onvenables,  il  pourra  choisir  >*^ 
'  moyens  d'intervention  et  préférer  l'embryotomie  au-dessus  de  6  centiniètrf> 
Dans  le  cas  contraire,  et  si  l'enfant  est  vivant,  l'hystérotomie  pourra  être  pra- 
tiquée dans  les  rétrécissements  de  70  à  75  millimètres.  Au-dessus  on  a  recoud 
au  perforateur,  puis  aux  tractions  à  deux  sur  le  forceps,  ou  même  au  owbH 

Lorsque  la  nécessité  de  l'opération  est  reconnue,  il  faut  y  procéder  5ia> 
retard,  et  aussitôt  que  l'orifice  utérin  est  en  partie  dilaté. 

Les  chirurgiens  ont  cherché  à  éviter  les  résultats  trop  souvent  désastreux 
de  l'hystérotoidie  en  modifiant  la  forme  et  le  siège  de  l'opération.  L'eif^ 
rienoe  a  démontré .  que  ces  modifications  n'avaient  pas  d'action  raanife^ 
ment  avantageuse,  et  que  plusieurs  présentaient  des  dangers  ou  des  difficiihr> 
d'exécution  qui  les  ont  fait  repousser.  Le  procédé  presque  uniquement  ea- 
ployé  est  l'incision  sur  la  ligne  blanche,  déjà  préféré  par  Mauriceau*;  f^ 
encore  le  plus  simple  et  le  plus  facile  à  exécuter  ;  il  permet  d'éviter  les  1^ 
sions  des  vaisseaux  de  la  paroi  abdominale. 

On  a  soin  de  vider  d'abord  le  rectum  et  la  vessie,  et  la  femme  soumise  > 
l'influence  du  chloroforme  sera  opérée  sur  son  lit,  convenablement  disp^ 
de  manière  à  éviter  après  l'opération  un  transport  qui  pourrait  avoir  des  h^ 
convënients. 

Lauvergeat  insistait  sur  la  nécessité  de  rompre  préalablement  les  wf^ 
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branes  pour  faciliter  récoulement  du  liquide  amïiiotique.  Les  modernes  veu- 
lent au  contraire  qu'on  respecte  leur  intégrité,  de  manière  à  ce  que  l'utérus 
soit  distendu  autant  que  possible.  Ce  précepte  a  une  importance  fort  secon- 
daire, et  le  faible  avantage  qu'on  en  retire  est  bien  compensé  par  l'épanché- 
ment  presque  inévitable  de  l'eau  de  l'amnios  dans  le  péritoine  au  moment  de 
la  section  de  l'utérus. 

On  pratique  une  première  incision  sur  la  ligne  médiane,  partant  un  peu  au- 
dessus  de  l'ombilic,  et  conduite  verticalement  jusqu'à  4  centimètres  du  pubis. 
Elle  doit  avoir  environ  i5  centimètres.  Si  la  petite  stature  de  la  femme  ne 
laissait  pas  assez  d'étendue  entre  ces  limites,  on  prolongerait  l'incision  en 
hani  et  à  gauche  de  l'ombilic. 


Fip.  148.  —  Opération  césarienne. 

Deux  aides  intelligents  circonscrivent  avec  les  mains  la  région,  fixent  la  pa- 
roi abdominale  contre  l'utérus,  de  manière  à  repousser  les  intestins  en  haut, 
<*!  à  ramener  ^organe  sur  la  ligne  médiane.  On  espère  que  cette  compression 
empêchera  l'épanchement  des  liquides  dans  la  cavité  péritonéale,  mais  c'est 
là  une  précaution  insuffisante  et  nous  verrons  tout  à  l'heure  que  cette  com- 
plication inévitable  exige  une  intervention  spéciale. 

La  peau  et  la  ligne  blanche  sont  incisées  couche  par  couche  jusqu'au  pé- 
ritoine. On  fait  sur  cette  membrane  une  petite  ouverture,  par  laquelle  on  in- 
troduit le  doigt,  qui  sert  de  conducteur  à  lui  bistouri  boutonné.  L'incision 
^^t  agrandie  dans  les  limites  de  la  plaie  extérieure. 

Ia  paroi  utérine  est  ensuite  divisée  couche  par  couche,  jusqu'à  ce  qu'on 
parvienne  sur  les  membranes  ou  le  placenta.  Si  le  bistouri  tombe  sur  son 
point  d'implantation,  il  faut  se  garder  de  l'inciser  ;  il  sera  simplement  décollé 
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du  côté  où  Unsertion  semble  le  moins  étendue.  Les  m«nbranesi  sont  alors 
rompues  et  le  fœtus  est  extrait  par  la  partie  qui  se  présente.  La  rétraction  d.» 
l'organe  détache  le  gâteau  placentaire  qu'on  enlève  par  la  même  voie,  n 
ayant  soin  de  tordre  les  membranes  en  corde,  pour  qu'il  n'en  reste  aucun 
lambeau  dans  l'utérus. 

Ici  trouve  place  une  indication  de  la  plus  haute  importance,  et  qui  noib  a 
été  révélée  par  les  derniers  travaux  publiés  sur  Tovariotomie,  opération  moiib 
grave  que  celle  qui  nous  occupe,  mais  qui  lui  est  analogue  sous  beaucoop 
de  rapports.  Spencer  Wells,  Koeberlé  et  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  ob- 
tenu des  succès  dans  Tovariotomie,  insistent  sur  la  nécessité  absolue  d'en- 
lever avec  le  plus  grand  soin  tous  les  corps  étrangers  liquides  ou  solides  en 
contact  avec  le  péritoine.  C'est  surtout  h  la  rigoureuse  observation  de  ce  pré- 
cepte, et  aux  soins  minutieux  qu'il  met  à  l'accomplir,  que  Kœberlé  attribue 
les  succès  si  remarquables  qu'il  a  obtenus.  Il  est  donc  nécessaire  dans  V\i\^ 
térotomie  d'enlever  au  moyen  d'épongés  fines  les  liquides  et  les  caîUots  dont 
l'introduction  dans  le  péritoine  n'est  point  empêchée  par  la  pression  la  plu< 
exacte.  Malheureusement,  dans  l'hystérotomie  une  circonstance  très-défavo- 
rable, et  qui  est  la  cause  la  plus  inévitable  des  insuccès,  vient  rendre  celte 
précaution  insuffisante.  La  plaie  utérine  donne  lieu  à  une  suppuration  dont 
les  produits  s'échappent  en  partie  dans  la  cavité  péritonéale,  et  cet  épanche- 
ment  secondaire  n'est  évitable  qu'au  moyen  de'la  suture  de  la  plaie  utérine. 
Il  semble  bien  établi  que  les  dangers  de  péritonite  résultent  beaucoup  plu!^ 
du  séjour  et  de  la  décomposition  des  produits  étrangers  dans  le  péritoine  que 
du  traumatisme  de  l'opération.  Godei'roy  dans  un  cas  d'hystérotomie,  a  femu 
avec  succès  la  plaie  utérine  au  moyen  de  trois  points  de  suture,  donl  il  a 
coupé  les  fils  près  des  nœuds.  Ces  fils  perdus  n'ont  occasionné  aucun  acci- 
dent consécutif,  mais  on  peut  se  demander  s'il  en  serait  toujours  de  même: 
il  y  aurait  peut-être  avantage  à  rattacher  les  points,  sur  des  fils  dont  l'exlnè- 
mité  libre  passerait  par  le  vagin.  La  pratique  de  la  suture  utérine  paraît  Ir^ 
rationnelle,  car  elle  s'oppose  à  là  pénétration  si  redoutable  du  pus  dans  h 
cavité  péritonéale.  Cependant  elle  aurait  besoin  de  s'appuyer  sur  des  5uc(v> 
plus  nombreux.  • 

Tyler  Smith  donne  le  précepte  de  fermer  les  plaies  abdominales  et  utèrine> 
par  la  même  suture.  C'est  là  évidemment  un  mauvais  procédé  ;  en  suliuiml 
d'abord  l'utérus  on  peut  exactement  s'assurer  que  le  péritoine  est  parfaite 
ment  débarrassé  de  ses  souillures,  ce  qui  serait  fort  difficile,  sinon  impos- 
sible en  suivant  le  précepte  de  Tyler-Smith.  En  outre,  l'utérus  revient  sur 
lui-même,  et  diminue  progressivement  de  volume  de  façon  à  roitrer  peu  à 
peu  dans  la  cavité  pelvienne.  Son  union  avec  la  paroi  abdominale  arrêterait 
ce  mouvement  de  déplacement  et  pourrait  donner  lieu  h  des  accidents  s^ 
rieux. 

Les  Anglais,  dans  ces  sortes  d'opérations  '  emploient  la  suture  méUlliqn^ 
dont  l'usage  commence  à  se  répandre  en  France. 

L'appareil  de  pansement  est  complété  par  un  hnge  c^ératé,  un  gâteau  àr 
charpie,  des  compresses,  et  un  bandage  de  corps.  On  ménage  à  l'angle  in^ 
rieur  de  la  plaie  un  espace  qui  permet  aux  liquides  de  s'écouler  an  deht««N 
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Metz  a  publié  un  mémoire  sur  Tapplication  du  froid  comme  traitement  des 
suites  de  l'opération.  Les  résultats  qu'il  signale  sont  extraordinairenient  fa- 
vorables; sur  15  opérations,  dont  8  lui  sont  propres,  une  seule  fenune  a 
succombé.  Son  procédé  opératoire  ne  présente  rien  de  particulier,  seulement, 
il  rompt  préalablement  les  membranes.  Comme  pansement,  il  applique  d'a- 
bord des  compresses  froides  sur  le  ventre  pendant  plusieurs  heures.;  puis, 
il  les  remplace  par  des  vessies  pleines  de  glace.  11  ajoute  à  cela  des  lavements 
froids,  et  la  glace  à  Tintérieur;  la  femme  en  laisse  fondre  des  morceaux 
dans  sa  bouche.  Ce  traitement  détermine  oràinairement  des  garde-robes  fa- 
ciles et  régulières.  Dans  les  cas  où  la  constipation  persiste,  il  administre  en 
outre  du  caloniel  et  de  Thuile  de  ricin.  Si  au  contraire,  la  diarrhée  se  ma- 
nifeste, il  la  combat  par  Topium  à  hautes  doses,  et  il  suspend  les  lavements 
froids  et  la  glace  à  Tintérieur. 

Dans  tous  les  cas,  l'opium  à  hautes  dosçs  est  un  moyen  mis  en  œuvre  par 
les  praticiens  pour  atténuer  la  réaction  nei*veuse  qui  succède  à  cette  grave 
opération. 

L'emploi  générardu  froid  détermine  chez  les  femmes  Une  sensation  agréa- 
ble; s'il  survient  du  malaise  et  un  état  de  dépression,  on  en  suspend  l'appli- 
cation. Les  résultats  que  Béhier  dans  son  service  d'accouchements  a  obtenus 
de  l'usage  de  la  glace  renfermée  dans  des  sacs  en  caoutchouc  et  placée  sur 
le  ventre  des  fenmies,  comme  traitement  préventif  de  la  fièvre  puerpérale, 
sont  assez  satisfaisants  pour  qu'on  ne  craigne  pas  de  suivre  l'exemple  de 
Metz. 

L'hystérotomie  est  une  opération  assez  simple,  et  dont  la  manœuvre  est  ra- 
rement entravée  par  des  complications.  Les  liernies  de  l'intestin  à  travers  la 
plaie  abdominale,  sont  très-facilement  réductibles,  et  leur  contention  au 
moyeu  de  la  main  ne  présente  pas  de  sérieuses  difficultés.  Cependant  il  faut 
veiller  h  ce  que  l'intestin  ne  soit  pas  étranglé  à  travers  la  plaie  utérine.  Cet 
aixident  s'est  présenté  et  peut  devenir  par  lui-même  une  cause  de  mort.  Nous 
avons  vu  (p.  351),  que  pendant  la  gestation,  l'utérus  subit  normalement  sur 
bon  axe  un  mouvement  de  rotation  qui  dirige  sa  face  antérieure  un  peu  la- 
téralement, le  plus  souvent  vers  la  droite,  il  en  résulte  que  la  ligne  médiane  de 
l'organe  ne  coïncide  pas  directement  avec  l'incision  de  la  paroi  abdominale. 
Il  faut  avant  de  diviser  l'utérus,  corriger  sa  déviation,  car  il  importe  que  la 
section  soit  faite  sur  sa  ligne  médiane. 

Dans  sa  traduction  latine  de  Rousset,  G.  Bauhain  cite  quatre  observation 
d'opération  césarienne  dans  lesquelles  le  bistouri  a  été  remplacé  par  le 
cautère  actuel  pour  ouvrir  la  paroi  abdominale.  On  a  enregistré  au  moins 
deux  succès  par  cette  méthode  un  peu  effrayante.  Le  laconisme  regrettable 
de  Bauhain  ne  permet  pas  du  reste  de  se  rendre  un  compte  exact  de  la  ma- 
nière dont  les  choses  se  sont  passées.  Martin,  de  Pont-de-Bauvoisis,  a  prati- 
qué avec  succès  la  gastrotomie  au  moyen  du  caustique  dans  un  cas  de  gros- 
i^esse  extra-utérine.  La  malade  a  guéri  en  i4  jours.  Je  ne  sais  si  ce  procédé 
^  été  appliqué  pour  l'opération  césarienne,  mais  en  présence  de  l'insuccès 
ti'op  constant  du  procédé  ordinaii:e,  il  pourrait  être  tenté  dans  ces  con- 
ditions. 
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Lorsqu'une  femme  enceinte  suocooriie  aodikntellement  ou  {mr  suite  de 
maladie,  a  une  époque  où  l'enfant  est  viaUe,  U  faul  opérer  sans  relard  Tac- 
couchenieiit  si  Ton  constate  que  le  fœtus  vi(  encore. 

On  a  également  soulevé  la  question  de  légalité  à  propos  de  ropératiou  cé- 
sarienne post  mortem.  En  pareille  circonstance,  Tautorité  jadiciaire  ^Vii 
rapporte  au  médecin.  On  ne  saurait  considérer  conune  un  fait  punissable 
l'intervention  immédiate  qui  peut  avoir  pour  résultat  de  sauver  la  vie  d'un 
enfant. 

'  La  persistance  de  la  vie  fœtale  ne  peut  guère  être  espérée  avant  la  lin  du 
septième  mois  ;  l'opération  n'aurait  donc  pas  d'utilité  réelle  à  ce  point  de  vu^. 
si  elle  était  pratiquée  avant  le  !210*  jour.  Les  casuistes  envisagent  la  questio» 
au  point  de  vue  religieux  et  veulent  qu'on  opère  à  toutes  les  périodes  de  ii 
grossesse,  même  d* après  Congiamila,  20  jours  après  la  conception,  etœb, 
dans  le  but  d'administrer  le  baptême  à  l'embryon.  Je  dirai  même  que  cette 
perspective  du  baptême  est  le  véritable  motif  qui  inspire  les  paKisaiis  n^- 
gérés  de  l'hystérotomie  sur  le  vivant.  Les  casuistes  se  laissent  emporter  \m 
leur  zèle  ;  il  faut,  dans  tous  les  cas,  que  la  grossesse  soit  certaine,  ce  q^iH 
est  difficile  parfois  d'affirmer  avant  quatre  mois  et  demi,  et  que  la  vitalité 
du  fœtus  soit  probable,  pour  qu'on  soit  autorisé  à  troubler,  par  de  pareilk? 
mutilations,  la  douleur  d'une  famille. 

Ce  sont  là  des  cas  de  conscience  que  chacun  décide  selon  ses  croyauer>. 
Je  ne  veux  les  envisager  qu'au  point  de  vue  pratique. 

L  hystèrotomie  post  mortem  ne  doit  être  pratiquée  que  si  l'on  a  la  <:erti> 
lude  que  l'enfant  est  vivant  et  viable.  L'auscultation  et  les  mouvealent^  at- 
tifs,  <]ui  deviennent  en  général  tumultueux  lorsque  la  mort  de  la  mère  vemi 
celle  du  fœtus  imminente,  nous  renseignent  sur  la  vitalité  de  ce  denner.  L» 
viabilité  est  plus  douteuse  en  raison  de  l'incertitude  qui  enveloppe  parfi* 
la  date  réelle  de  la  grossesse. 

L'enfant  succombe  souvent  le  premier,  et  il  ne  sui  vit  qu'un  temps  irè>' 
court  à  sa  mère  ;  si  les  battements  dû  cœur  ont  cessé  depuis  plus  d'un  qoarl 
d'heure,  après  qu'on  a  constaté  leur  existence,  l'opération  devient  cîonipl**- 
Icment  inutile.  Les  observations  d'enfants  nés  vivants  un  jour  et  plus  a^mV 
le  décès  de  la  femme  sont  des  fables,  ou  alors  sa  mort  n'était  qu  apiNirenti'. 

L'opération  pratiquée  au  moment  même  ou  la  mère  rend  le  dernier  soMpi»^ 
est  fort  rarement  suivie  de  succès.  Je  le  répète,  dans  ces  conditions  ^au^c■«^ 
talion  est  le  seul  guide  que  le  praticien  doive  accepter. 

La  mort  de  la  mère  peut  n'être  qu'apparente  et  cette  circonstance  nùO> 
impose  l'obligation  d'opérer  avec  autant  de  soins  et  de  précautions,  lors<l«t 
cela  est  possible,  que,  si  elle  était  vivante;  en  effet,  plusieurs  exemples  prou- 
vent la  nécessité  de  cette  conduite. 

Si  la  femme  succombe  pendant  le  travail,  on  doit  s'efforcer  de  lenni»«^ 
l'accouchement  par  les  voies  naturelles  en  introduisant  la  main  dans  \'^ 
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rus  et  en  pratiquant  la  version,  quand  même  on  devrait  débrider  l'orifice 
utérin  et  agir  avec  une  certaine  violence.  En  cas  de  mort  apparente,  on  lais- 
serait à  la  mère  des  chances  de  survie  plus  grandes  qu'en  ouvrant  Tutérus. 

RÈSCMÉ 
ovtntLrtom  ctSAiiiBiiHB 

Ou  ignore  la  proportion  exacte  des  revers  et  des  succès  de  l'opération  césarienne.  — 
Valiquée  à  la  campagne»  ses  résultats  sont  beaucoup  plus  favorables  que  dans  les 
iraiides  villes.  —  Si  Ton  ignore  la  proportion  exacte  des  décès  fournis  par  la  mère, 
m  sait  que  la  mortalité  des  enfants  s'élève  à  35,5  pour  100.  —  L*hystérotoniie,  constam- 
nrnl  mortelle  à  Paris,  doit  être  réservée  pour  les  angusties  de  l»  à  4  centimètres.  — 
i  la  campagne  ses  limites  seront  moins  restreintes,  on  pourra  la  pratiquer  dans  les 
tassins  dont  le  plus  petit  diamètre  est  de  70 à  75  millimètres,  si  lenfant  est  vivant.  — 
lU-dessus,  on  a  recours  au  perforateur,  aux  tractions  à  deux  sur  le  forceps»  ou  même 
ux  crochets.  =Le  procédé  qu'on  emploie  est  celui  de  Mauriceau  :  incision  sur  la  ligne 
ilancbe.  —  On  vide  la  vessie  et  le  rectum —  On  emploie  le  chloroforme.  —  Des  aides 
iteiiigents  circonscrivent  avec  les  mains  appliquées  sur  le  ventre,  la  région  où  Ton 
ratique  Tincision,  qui  doit  avoir  environ  15  centimètres  d'étendue.  =La  paroi  abdo- 
linale  est  incisée  couche  par  couche  jusqu'au  péritoine.  —  On  incise  cette  iliembrane 
ur  le  doigt  introduit  comme  conducteur  dans  sa  cavité.  —  L'utérus  est  divisé  avec 
récaution;  —  on  décolle  le  placenta  s'il  se  présente,  —  et  on  extrait  le  fœtus  après 
voir  rompu  les  membranes.  =  Il  est  nécessaire  d'enlever  avec  le  plus  grand  soin  les  li- 
uides  ou  caillots  qui  sont  tombés  dans  le  péritoine.  —  Malheureusement  la  plaie  uté- 
ine  verse  dans  cette  cavité  des  produits  de  suppuration  dont  la  présence  est  une 
9urce  de  dangers.  —  On  pourrait  éviter  cette  cause  de  mort  en  suturant  la  plaie  uté- 
liie.  =  L'application  du  froid  donne  de  bons  résultats,  dans  le  traitement  consécutif.  = 
opération  post  mortem  ne  doit  être  pratiquée  que  si  Tenfant  est  vivant  et  viable,  — 
resque  immédiatement  après  le  décès  de  la  mère.  — Gomme  la  mort  peut  n'être  qu'ap- 
arente  on  prend  les  mêmes  précautions  que  si  la  mère  était  vivante. 
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De  sectione  caesâr.  Rost.,  1825.  —  Kôrnbr,  De  section,  csesar.  in  >ivis.  Lips.,  1841. —kiir 
OELSTKijt,  De  noxio  usu  pellent.  in  partu  prseternaturali.  Hall,  1760.  — KCmlestral.  Départit 
CH^sareo.  Marb.,  1818.  —  Lariiscrios,  De  csesareo  partu,  1707.  —  Leblec,  De  ropportooitè et 
de  la  siraplificat.  de  l'opér.  césar,  heime  méd.,  1855.  —  Du  lleHE,  Hém.  sv  l'opént.  ç^\ 
Acad.  de  méd.j  1854.—  Lstenreur,  De  l'opér.  césar,  après  la  mort.  Paris,  1800.— Lorn,  ^ 
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en  deux  temps.  Gaz  des  hôp,y  1848.  —  Marqlb,  De  l'opérât  césar,  post  morlem.  lie 
méd.de  Strasbourg,  i861.  —  Martin,  Gastrotomie  par  le  caustique.  Gëz.  méd.ée  {#■. 
185G  —  Met«,  De  l'emploi  du  froid  après  l'opérai,  césar.  Manii,  des  hôp.,  1856.  —  tmm 
Parallèle  entre  l'opérât,  césar,  et  l'embryot.  TA.  de  Paris,  1855. —  MCllcr,  De  hyileroUHiJ 
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Gaz.  méd.,  1855.  —  Sue,  De. section  cassarea.  TA.  de  PariSt  1765.  —  Toballt,  Sur  i'acevjct 
après  la  mort.  Paris,  1804.  —  Yertorou.  De  l'avort.,  de  l'embryot.  et  del'opér.  césar.  Js^' 
univ.  di  medicina,  1864.  —  Ville^vedvë,  De  l'opérât,  césarienne  après  la  mort  de  h  vm 
Paris,  1862.  —  Wijislow,  An  ad  servandam  praî  fœtu  matrem,  etc.  Paris,  1744. 


SYMPHYSÉOTOMIE. 

U  synipliyséotomie  ne  présente  plus  qu'un  ititénHpureuient  hisloriqut'.'H 
discutait  déjà,  et  avec  raison,  sa  valeur  àTépoque  où  Sigault  et  Leroj  I'k^ 
troduisaient  dans  la  pratique.  Depuis  ce  temps,  les  limites  d'applicatioQ  (in 
forceps  ont  été  fort  étendues,  les  procédés  d'embryotomie  sont  moius  déf<H- 
tueux  et  Taccouchement  prématuré  s'est  généralisé.  Les  motifs  qui  exb(^ 
pour  repousser  ce  mode  d'intervention,  sont  donc  encore  mieux  fondô 
aussi  est-il  complètement  abandonné. 

La  section  de  la  symphyse  pubienne  a  pour  résultat  de  permettre  i(~ 
cartement  des  deux  surfaces  articulaires  divisées.  Cet  écarlemenl  ne  p?«' 
guère  être  porté  au  delà  de  5  centimètres  sans  déterminer  la.  dèchirv' 
des  ligaments  sacro-iliaques,  accident  mortel  pour  ta  mère.  Un  inlenall"*^ 
cinq  centimètres  entre  les  deux  pubis,  fournit  seulement  une  augmcatatiV^^ 
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(111  c^ntini.  dans  le  diamètre  sacro-pubien  ;  les  obliques  et  la  traverse  gagnent 
iavantage,  mais  ceiau*a  qu*une  importance  très-secondaire,  car,  en  résumé, 
l'est  le  rétrécissement  antéro-postérieur  qui  forme  l'obstacle  à  Taccouche- 
ineiil.  Les  partisans  de  l'opération  font  remarquer  que  la  bosse  pariétale 
!]ui  regarde  en  avant,  s'engage  d'environ  5  millimètres  entre  les  parties 
iivisées.  En  admettant  ce  résultat  qui  est  loin  d'être  constant,  la  symphy- 
séoloniie  serait  donc  seulement  proposable  dans  les  cas  où  la  diiTéreuce 
entre  les  diamètres  maternels  et  fœtaux  n'est  que  de  i5  millimètres. 

Je  ne  saurais  trop  le  répéter,  il  est  impossible  de  déterminer  rigoureu- 
ioment,  avant  l'accouchement,  la  mesure  du  rétrécissement,  et  surtout  le 
eoluiue  de  la  tète  fœtale  ;  on  s'expose  donc,  en  cas  d'appréciation  inexacte, 
lorsqu'on  ouvre  la  symphyse,  à  pratiquer  inutilement  une  opération  très- 
sérieuse  \  car  si  l'angustie  ou  le  volume  de  la  tète  dépassent  les  prévisions 
iu  praticien,  il  est  obligé  d'avoir  recours  au  forceps  et  d'employer,  pour  ex- 
raire  le  fœtus,  des  efTorts  qui  auraient  pour  résultat  d'augmenter,  par  une 
cession  excentrique,  l'écartement  du  pubis  et  de  déterminer  la  lésion  des 
nticulations  sacro-iliaques. 

Le  forceps,  aidé  au  besoin  de  la  perforation  du  crâne,  obtiendra  dans  là 
jTande  majorité  des  cas  une  réduction  de  15  millimètres  sur  rextrémilé 
^phalique.  S'il  est  impuissant  on  aura  recours  au  céphalotribe.  Ces  procé^ 
lès  d'intervention  sont  moins  dangereux  pburla  mère  ;  dans  tous  les  ais,  on 
l'est  pas  exposé  à  pratiquer  sur  elle  une  opération  inutile.  Car  on  a  vu  sui' 
a  même  femme  l'hystérotomie  venir  au  secours  de  la  symphyséotomie  in- 
mlTisante. 

Les  résultats  fournis  par  l'opération  sont  assez  peu  satisfaisants  pour 
|u'on  ne  cherche  pas  à  tirer  la  symphyséotomie  de  l'oubli  où  elle  est  tombée. 
)'après  Churchill,  sur  49  opérations,  16  mères  ont  succombé,  ce  qui  doinie 
me  mortalité  de  32,6  pour  100.  Rt  il  faut  ajouter  que  le  reproche  fait  aux 
yinphysiens  d'agir  sans  nécessité  a  été  trop  souvent  justifié,  car  au  moins 
inq  de  ces  femmes  ont  accouché  spontanément  avant  ou  après  avoir  été 
•pérées.  Parmi  celles  qui  ont  échappée  la  mort,  plus  de  sept  ont  conservé 
les  infirmités  persistantes,  telles  que  :  claudication,  fistules  urinaires  et 
prolapsus  de  l'utérus. 

Le  sort  des  enfants  n'est  connu  que  dans  50  cas,  et  la  mortalité  est  de  19, 
oit  une  proportion  de  65  pour  100. 

Les  résultats  indiqués  par  Clauzure,  cité  par  Fronléra,  sont  encore  plus 
àcheux,  sur  157  opérations,  la  mortalité  pour  les  femmes  est  de  72,  soit  46 
)oiir  100.  Le  sort  des  enfants  est  trop  insuffisamment  indiqué  pour  que  j'en 
ieiine  compte,  1  n'enregistre  que  5  vivants. 
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ACCOICHKMKNT   PRÉMATURÉ  ARTIFICIEL 

L'accoucliemoiit  prêinalurè  artificiel  a  pour  but  de  provoquer  rexpiibicit 
de  renfaiit  avant  terme  et  à  une  époque  où  il  est  viable.  Sou  résultat  <^t 
de  soustraire  la  mère  à  un  danger  de  mort  immédiat  ou  prochain  et  de  àonm 
au  fœtus  des  chances  de  vie  qu*il  n'aurait  pas  à  la  fin  de  la  gestation  nvr- 
inale. 

L'art  intervient  simplement  pour  faire  naitre  le  travail,  qui  parcourt  i'  > 
suite  ses  phases  spontanément.  L'opération  se  distingue  ainsi  de  laccoucik- 
ment  forcé,  dont  la  terminaison  est  duc  à  rinlervcntiou  persistante  du  pra- 
ticien. 

Les  grandes  dictatures  scientifiques  ne  sont  pas  possibles  aujourd'hui  en  <»1- 
slélrique,  le  plus  grand  nombre  n'accepte  plus  aveuglément  et  sansdiscusHi*" 
la  parole  du  maître,  et  Ton  doit  s'en  féliciter  dans  rintérèt  du  progrés  11  H 
mauvais  qu'un  honmie  tienne,  en  quelque  sorte,  les  clefs  de  la  science  et  qu  il 
impose  ses  idées  personnelles,  bonnes  ou  mauvaises,  à  toute  une  gèoérati^'b 
médicale.  L'accouchement  provoqué  est  certainementune  des  grandes  chus^ 
que  nous  ait  légué  le  siècle  dernier;  depuis  1756,  liacaulay,  Kdly  et  les  acwin 
cheurs  lesplus  rccommandablesde  la  Grande-Bretagne  le  considérèrent coimfr 
une  précieuse  ressource.  Peu  à  peu  l'opération  se  répandit  en  Allemagnr.fl' 
Hollande,  et  en  Italie  ;  tandis  qu'en  France  l'opposition  systénialiqaf  A 
Baudelocquc  et  de  ses  élèves  la  frappaient  d'un  véritable  ostracisnif.  <> 
n'est  qu'en  1831,  et  grâce  à  la  courageuse  initiative  de  Stoltx,  de  Velp<« 
et  de  P.  Dubois,  que  l'accouchement  provoqué  prit  droit  de  cité  dan>  ** 
pratique  française. 

Cette  période  de  lutte  eet  passée,  tout  le  inonde  accepte  aujourd'hui!'^ 
ration,  et  il  suflit  de  jeter  un  <50Up  d'oeil  sur  les  résultats  qu'elle  to^ 
pour  déplorer  que  des  raisons  aussi  futiles  et  aussi  mal  fondées  que  t^- 
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moquée^  par  ses  détracteurs,  aient  suffi  pour  priver  pendant  soixante-dix 
iiKs  les  femmes  de  cette  puissante  ressource.  Combien  ont  succombé  à  terme, 
|ui  auraient  été  sauvées  par  raccouchement  provoqué  ! 
J'ai  réuni  presque  toutes  les  statistiques  importantes  (jui  ont  été  publiées 
ur  ce  sujet  Un  grand  nombre  de  faits  figurent  très-certainement  deux  on 
)liisieurs  fois  sous  des  noms  d'auteurs  différents,  cela  n'a  aucune  im- 
)orlauce  au  point  de  vue  du  résultat  général.  Le  nombre  réel  des  observa- 
ions  peut  être  doublé,  mais  ki  proportion  des  succès  et  des  revers  n'en 
'Cta  pas  modifiée.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  ne  connaît  que  le  sort 
le  la  mère  ou  du  fœtus  :  j*ai  pris  soin  d'éuumérer  ce  qui  est  relatif  à  cba- 
lin  d'eux. 


AUTEURS. 

NOMimE 

DES 

MÈllES 

MOMBHE 

ENFANTS 

HiRES  orêRKE». 

AYANT  SVRViCU. 

DBS  BNFAKTS. 

AïAM  »imv«co. 

Aiibee 

111 

i08 

77 

55 

Haiiow 

17 
52 

6 
35 

Burckard 

Clauzure 

270 

274 

280 

166 

Conquesl 

100 

50 

Ferrario 

6 

6 

6 

5 

Fipueira 

280 

274 

280 

166 

llamiltoii 

45 

«. 

HolTiiiaiiu 

528 

511 

373 

250 

Klu^'e 

12 

12 

12 

9 

Kilian 

ICI 

133 

115 

73 

Ucour 

176 
31 

165 
28 

225 
31 

152 
12 

I^e 

Merriinan 

46 

46 

10 

4 

Herrinian  (jeune)  .... 

20 

20 

46 

16 

Moir. 

62 
14 

62 
13 

12 
92 

9 
49 

Rarasbotliani 

Keissençer 

Salomon 

67 

6^ 

67 

54 

Saiiiclair  et  Joliuston.  .   . 

6 

4 

1 

6 

Schip})an 

90 

83 

90 

55 

Wilde 

178 

161 

120 

77 

2,064 

1,967 

2,051 

1.269 

Sur  2,064  femmes,  1,967  ont  survécu,  97  sont  mortes  ;  —  proportion  des 
lécés,  4,7  pour  100.  Sur  2,051  enfants,  1 ,269  sont  nés  vivants,  782  ont 
ucconibé:  —  proportion  de  la  mortalité,  47,8  pour  100.  Si  maintenant 
»n  réunit  les  décès  des  deux  séries,  soit  879,  pour  4,115  existences,  la 
proportion  générale  pour  la  mère  et  l'enfant  n'est  plus  que  de  21,5  pour  100. 
Jue  l'on  compare  ce  résultat  avec  ceux  que  donnent  la  céphalotripsie,  l'opé- 
ation  césarienne  ou  même  le  forceps  lorsqu'il  existe  à  terme  un  défaut  de 
)roportion  entre  les  parties  maternelles  ou  fœtales. 

Lorsque  le  praticien  a  reconnu  la  nécessité  de  pratiquer  l'accouchement 
jrématuré,   il  doit  toujours  provoquer  une  consultation  pour  dégager  sa 
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respoiisabililù  iiioraLe.  Il  ne  peut  invoquer  l'urgence  piiur  tsc  boublraiu 
à  celle  obligalion.  Lupéralion  n'esl  point  de  celles  qui  ne  soufTrenl ainwi 
rclard^o'i  a  toujours  un  cerlain  temps  pour  s* y  préparer  et  prendre  uu  parti. 
Ce  principe  reçoit  une  application  encore  plus  formelle,  lon^qu'il  s'apl  d- 
ravorlenienl  provoqué  dont  nous  nous  occuperons  tout  à  Theure.  Cessori^ 
d'opérations  doivent  se  faire  au  grand  jour  de  manière  à  ce  qu'aucun  s»«ip- 
çon  ne  puisse  atteindre  le  praticien  qui  se  voit  dans  la  nécessité  d'y  a\oir 
recours. 


INDICATIONS   DE   L'ACCDUCHEMCNT    PRÉMATURÉ   ARTIFICIEL. 

L'accoucheinent  prématuré  est  indiqué  dans  les  circonstances  suivanli^ 
{"Lorsqu'un  rétrécissement  du  bassin,  ou  une  tumeur  irréductible  dimi- 
nuent les  diamètres  pelviens  d'une  manière  suffisante  pour  compromeUrelti 
vie  du  fœtus  au  moment  de  son  extraction.  2«  Lorsque  l'existence  de  I 
mère  est  menacée  par  une  maladie  développée  sous  rinfluence  de  la  gn»^ 
sesse  et  de  nature  à  disparaître  après  Taccouchement.  3*  Lorsque  le  dan^Tr 
|K)ur  la  mère  naît  d'une  affection  étrangère  à  la  gestation,  mais  qui  eu 
reçoit  cependant  une  aggravation  funeste. 

Nous  allons  examiner  chacune  de  ces  circonstances. 

Béiréci— rient  dn  baiMUii.  —  Les  chances  favorables  pour  le  fœtus,  s'âc 
croislsent  nécessairement  à  mesure  qu'il  se  rapproche  du  tei  me  ;  on  do:i 
donc  préciser  aussi  exactement  que  possible  et  l'époque  de  la  grossesse  el  l< 
degré  de  l'angustie  pour  profiter  des  dernières  limites  de  l'expectatioiL  J  '^< 
plusieui-s  fois  déjà  insisté  sur  les  dinicultés  que  le  praticien  rencontre  m» 
vent  dans  la  détermination  exacte  de  ces  deux  particularités  importanle^ 
11  ne  faut  négliger  aucun  moyen  de  s'éclairer  avant  d'agir,  pour  fain* 
l'imprévu  une  part  trés-restreinle. 

Les  données  qui  servent  de  base  à  l'opération  ne  peuvent  être  qu'approtH 
matives  ;  car  alors  même  qu'on  pourrait  rigoureusement  détenniner  rcptMjDt' 
de  la  grossesse  et  l'étendue  de  l'angustie,  le  volume  de  la  tête  fœtale  iv>l^ 
rail  encore  un  problème  insoluble.  On  est  donc  bien  forcé  de  recourir  aui 
moyennes,  qui  n'ont  qu'une  faible  valeur,  quand  on  les  applique  aui  o^> 
particuliers. 

Les  limites  de  l'opération,  relativement  à  l'étendue  du  bassin,  sont  t'»n^ 
prises  entre  85  et  65  millimètres  ;  cette  dernière  limite  confine  ra\<»rt«- 
ment  provoqué,  dont  nous  parlerons  tout  à  l'heure.  Cependant  >i  »*»• 
femme  avait  eu  des  accouchements  très-laborieux  alors  que  son  bassin  m 
présente  en  apparence  qu'un  rétrécissement  de  85,  il  ne  faudrait  pi»s  ^•'• 
siter,  dans  une  nouvelle  grossesse,  à  provoquer  prématurément  le  travail 

On  conçoit  que  l'époque  de  l'intervention  doive  varier  entre  les  deui  If- 
niilcs  que  nous  venons  de  poser,  et  qu'il  faille  tenir  compte  à  ce  point  de^n' 
(In  développement  que  présente  la  tête  du  fœtus.  A  partir  de  l'époque  àc^ 
viabilité  jusqu'à  terme,  l'indication  pratique  consiste  à  saisir  le  moment  dfb 
coïncidence  du  volume  de  la  tête  avec  le  degré  d'angustie. 
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Le  diamètre  bi-pariètal  delà  tète  du  fœlu.s  mesure  en  moyenne  le.^  dimen- 
sions suivantes  : 

A  7  mois 65  mUlim. 

A  7  mois  et  demi 70     — 

A  8  mois 80     — 

A  8  mois  et  demi 85  à  88      — 

On  doit  compter  sur  un  certain  degré  de  réductibilité,  mais  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que,  si  la  tête  du  fœtus  né  avant  terme  se  réduit  plus  fa- 
cilement qu'au  neuvième  mois,  sa  viabilité  est  moins  énergique  et  les  consé- 
quences de  la  compression  pourront  être  plus  fâcheuses. 

En  combinant  les  termes  du  problème  :  degré  d'angustie,  époque  de  la 
;îeslalion  et  volume  de  la  tête  fœtale,  on  arrive  à  préciser  Topportunité  de 
Opération  comme  il  suit  : 


n^ïn-é  d'anguslie. 

Kf-oquc  de  raccouchement. 

Diamètre  bi-paiié!al 
du  fœtus. 

65  millim. 
70      — 
80      — 
85      — 

7  mois. 

7  mois  et  demi. 

8  mois. 

8  mois  et  demi. 

65  millim. 
70      - 
80      — 
85  à  88      - 

On  a  signalé  la  primiparité,  comme  une  contre-indication  de  l'accou- 
hement  provoqué.  Je  crois  qu  il  serait  imprudent  d'accepter  ce  précepte  et 
exposer  une  femme  aux  dangers  d'un  accouchement  laborieux  sous  le  pré- 
ixlo  qu  elle  peut  avoir  un  enfant  d'»in  netit  volume.  Cette  raison  pourrait 
)ut  aussi  bien  être  invoquée  pour  les  pluripares  qui  ont  eu  des  couches  an- 
TJeures  mauvaises,  caries  fœtus  n  ont  pas  toujours  le  même  développement 
liez  la  même  femme. 

La  constatation  d'une  grossesse  gémellaire  permettrait  d'attendre  plus  long- 
mps  ou  même  de  s'abstenir  selon  le  degré  du  rétrécissement.  On  a  en  effet 
droit  de  compter  sur  des  enfants  d'un  volume  moindre  que  dans  une  ges- 
tion simple. 

La  mort  du  fœtus  est  une  contre-indication  de  l'opération,  le  danger  réside 
ins  son  accroissement,  qui  s'arrête  naturellement  au  moment  oii  la  vie 
diandonne. 

Tamean.  —  Les  difficultés  d'appréciation  sont  plus  grandes  encore,  loi»s- 
l'il  s'agit  de  tumeurs  capables  d'entraver  mécaniquement  le  travail.  Nous 
ons  déjà  traité  cette  question  à  un  point  de  vue  général  (p.  869).  La  con- 
lile  à  suivre  en  pareil  cas  ne  peut  être  tracée  d'avance,  elle  dépend  de  la 
dure  de  la  tumeur,  de  la  possibilité  d'en  débarrasser  la  malade  an  moyen 
nne  opération;  de  sa  position,  de  son  adhérence  au  bassin,  on  lU*  sa  nul- 
lité (|ui  peut  permettre  de  le  refouler  au-dessus  du  détroit  stijiéïieur  nu 
ornent  du  travail.  Il  faut,  pour  apprécier  r^s  diverses  circonstnru  *'s,  Umu* 
•up  de  tact  et  d'expérience  ;  on  doit  en  outre  tenir  compte  de  celti^  pinti^  ii- 
rité  que  dans  certains  cas,  les  tumeurs  abdominales  subissent  uiip  fîU 
leuse  aggravation  du  fait  de  la  grossesse. 
A  n'envisager  les  tumeurs  que  <'omme  un  obstacle  matériel,  rufïptïHif'^"" 
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et  lemomenlrieropêralion,  varieront  comme  pour  lesdèrorinaUonsdubaK<ui, 
avec  le  degré  d'angustie  qu'elles  déterminent.  Seulement  il  faut  eierr»^ 
une  surveillance  attentive,  car  il  se  peut  que  Tobstacle  subisse  une  au^men- 
.  tation  progressive  qu'on  n'a  pas  à  redouter  dans  tes  déformations  pelvil!nl!^ 
autres  que  l'ostéomalacie. 

■énorrha^les.  —  En  traitant  des  hémoiThagies  (p.  904),  nous  avons  In- 
dique les  cas  qui  nécessitent  l'accouchement  prématuré.  On  doit  mettre  ti< 
œuvre,  dans  ces  conditions,  les  moyens  les  plus  expédilifs  :  dilatation  piva- 
lable  du  col,  nipture  des  membranes  et  application  de  l'appareil  de  Bame^ 
que  nous  décrirons  tout  à  l'heure. 

VoniMMBeats  laeoerdbles.  —  Lorsqu'on  a  inutilement  épuisé  toib  1>^ 
moyens,  malheureusement  trop  souvent  impuissants,  que  nouspos^édon^spitui 
mettre  mi  terme  aux  vomissements  incoercibles  qui  menacent  les  jours  de  L 
femme,  l'accouchement  prématuré  est  une  suprême  ressource  qui  donne  d^ 
résultats  presque  certains.  L'opportunité  de  l'opération  n'est  plus  disniUbk 
des  faits  nombreux  prouvent  que  la  mort  survient  sous  l'influence  uniqifc 
des  vomissements,  et  qu'ils  cessent  après  la  délivrance  ou  aus.sitôt  quel<McPtu> 
cesse  de  vivre.  Les  insuccès  tiennent  à  ce  que  l'intervention  a  été  trop  tardive 
Pour  mon  compte,  j'ai  à  me  reprocher  d'avoir,  dans  im  cas,  trop  loiigteoft^ 
résisté  aux  désirs  des  confrères  qui  m'avaient  fait  appeler,  et  la  femme  mi.  - 
comba  brusquement  vingt  jours  après  la  délivrance,  à  la  suite  d*une  ^iî^ 
émotion.  Il  est  vrai  qu'il  s'agissait  d'une  grossesse  de  quatre  mois  el  demi 
par  rx)nséquent  d'un  avortement.  Je  temporisais,  dans  1  espoir  qu'une  m- 
lioration  spontanée  rendrait  l'opération  inutile.  C'est  un  compromis  do  m- 
science  que  je  n'accepterai  plus  :  dans  la  pratique  tout  doit  céder  devant  IIp- 
dication.  La  patiente  avait  perdu  toute  force  de  réaction  ;  elle  ne  succomba pi^ 
aux  vomissements,  qui  avaient  entièrement  cessé  à  l'époque  du  décé^,  ni*- 
elle  mourut  des  suites  d'un  affaiblissement  général  et  par  le  défaut  d'a^M- 
milation  d'un  organisme  épuisé.  Dne  nouvelle  fâcheuse  suffît  pour  la  tutr. 
Fm  pareil  cas,  non-seulement  l'accouchement  prématuré,  mais  encore  !> 
vortement  provoqué  est  un  devoir  pour  le  praticien.  (Voir  Pathologie  dfk 
grossesse  ;  vomissements  incoercibles) . 

La  mort  de  l'enfant  contre-indique  l'opération,  car  il  est  remarquable  qw 
les  vomissements  cessent  avec  son  existence,  quand  même  il  n'est  expulse  q# 
plus  tard. 

Éciampsle.  —  L'accord  n'est  pas  unanime  sur  l'opportunité  de  l'opèrâlt»"' 
dans  l'éclampsie.  P.  Dubois  la  repousse,  Cazeaux  et  Jacquemier  lacoeplff' 
avec  des  réserves;  Velpeîiu,  Stoltz  et  Chailly  s'en  montrent  partisans:  ^?' 
me  range  entièrement  à  leur  opinion  pour  les  raisons  suivantes  : 

4"  Le  fœtus  est  le  plus  souvent  tué  par  les  convulsions;  il  faol  d«« 
le  soustraire  aussi  promptement  que  possible  à  leur  action  funeste  « 
détenuinant  son  expulsion;  S*"  Si  la  délivrance  ne  sauve  pas  Xony^^ 
la  mère,  il  est  manifeste  que  les  attaques  cessent  inunédiatemenl  H^^ 
Taccouchement  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ;  5"  L'opération  na^f*" 
d'aucune  manière  l'état  de  la  mère,  cette  dernière  ne  peut  donc  qu'en  1^ 
ficier  ;  4»  Les  autres  movens  de  traitement  sont  moins  efficaces. 
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Les  opposants  se  basent  surtout  sur  la  lenteur  d'action  des  moyens  des- 
tinés ù  lemiiner  raccouchement,  comparés  à  la  marche  rapide  de  la  ma- 
ladie. Ce  motif  n*a  qu  une  valeur  relative  ;  car  on  pourra  dans  la  plupart 
(les  cas  terminer  raccouchement  ou  même  Tavortement  en  moins  de  douze 
heures,  si  on  sait  tirer  des  moyens  qu'on  emploie  tout  ce  qu'ils  peuvent 
donner. 

J'ai  obtenu  l'accouchement  en  neuf  heures  au  moyen  de  la  douche  chez  une 
piimipare  au  huitième  mois  atteinte  d*ëclampsie,  pour  laquelle  le  docteur 
Houillon  m'avait  fait  appeler.  Seulement,  au  lieu  défaire  une  douche  par  jour 
et  h  l'aveuglette  en  introduisant  une  canule  dans  le  vagin,  je  la  faisais  pratiquer 
d'heure  en  heure,  le  jet  dirigé  directement  sur  le  col  mis  à  nu  par  un  spéculum. 
La  femme  guérit.  J'ai  obtenu  le  même  résultat  dans  des  conditions  identiques 
on  huit  heures  chez  une  primipare  à  huit  mois,  qu'un  de  mes  collègues  ne 
voulut  point  tenter  d'opérer,  estimant  qu'elle  succomberait  avant  d'accoucher. 
Elle  mounit  en  effet,  mais  seulement  six  jours  après  et  d'une  pneumonie 
double  qui  parcourut  ses  phases  en  trente-six  heures.  J'étais  assisté  des  doc- 
teurs Raynaud  oncle  et  neveu,  médecins  de  la  famille,  et  j'employai  l'appa- 
reil de  Barnes. 

Avec  Jacquemier,  dans  un  cas  d'urémie,  chez  une  femme  à  cinq  mois  de 
grossesse,  je  provoquai  l'expulsion  du  fœtus  en  dix  heures,  au  moyen  de 
l'éponge.  Avec  Verrier  j'obtins  le  même  résultat  en  quatorze  heures  par  le 
im^me  procédé.  La  femme  était  enceinte  de  quatre  mois,  et  l'opération  était 
léressitée  par  des  vomissements  incoercibles. 

fl  suffit  pour  obtenir  ces  résultats  rapides  de  surveiller  la  marche  du  ira- 
>'ail,  et  quel  que  soit  le  procédé  employé,  de  hâter  la  dilatation  en  activant 
'action  des  agents  qui  le  déterminent. 

La  mort  de  l'enfant  n'est  pas  une  contre-indication  de  l'opération  ;  car  c'est 
enlement  son  expulsion  qui  met  fin  aux  attaques  d'éclampsie  (voir  Èclam- 
nie), 

iJèéaile.  —  Les  indications  fournies  par  l'urémie  sont  les  mêmes  que  pour 
'éclampsie;  la  déplétion  de  l'uténis  fait  cesser  les  accidents. 

nolPt  ûm  ffntWH  aTABÉ  terme,  émam  des  ^roftaeaaes  antérienres.  —  Sous 
influence  de  causes  inconnues,  certaines  femmes  voient  succomber  leur 
nfant  avant  terme  dans  des  grossesses  successives.  On  a  posé  dans  ces  cir- 
onstaiicesla  question  de  l'accouchement  provoqué,  de  manière  à  faire  naître 
enfant  avant  l'époque  que  les  accidents  passés  ont  rendue  redoutable.  C'est 
Il  une  question  fort  délicate  et  dont  la  solution  doit  être  abandonnée  au  pra- 
icien  qui  a  pu  se  rendre  un  compte  exact  des  antécédents.  P.  Dubois,  qui  n'a 
amais  consenti  à  intervenir,  avoue  que  si  parfois  il  a  eu  raison  de  s'abstenir, 
!ans  d'autres  cas,  il  a  eu  tort. 

Hyayplile  Je  l'amaioe. —  La  distension  de  l'abdomen  par  l'accumulation 
xagérëe  du  hqtiide  amniotique  peut  déterminer  chez  la  femme  des  accidents 
ssez  graves  pour  qu'on  perfore  les  membranes. 

Halttdiee  Jlvereen  déternihiaiit  des  trovMeai  fpmvea  del«  reeiplratloa. 
—  DîfTérentes  affections  indépendantes  de  la  grossesse,  en  reçoivent  cependfint 
ne  aggravation  de  nature  h  compromettre  les  jours  de  la  mère.  Telles  sor*  ■ 
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les  maladies  du  cœur,  des  gros  vaisseaux,  la  iuberculisation  pulmonâre,  et 
une  infiltration  séreuse  généralisée.  Dans  la  période  avancée  de  ces  mah^es. 
il  survient  des  accès  de  suffocation  qui  ont  parfois  exigé  la  provocaUoo  du 
tr<nvail. 

PROCÉDÉS    OPÉRATOIRES. 


Les  procédés  opératoires  sont  extrêmement  nombreux,  et  natureUemest 
leur  valeur  est  loin  d'être  la  même.  Les  uns  méritent  une  description  coq- 
pléte  et  remplissent  toutes  les  indications  ;  les  autres,  moins  satisfaLsanb. 
n*ont  guère  qu'une  valeur  historique,  et  je  me  contenterai  de  les  mentimt- 
ncr.  Je  m'occuperai  d'abord  des  premiers. 

L'accouchement  prématuré  doit  être  ramené,  autant  que  possible,  aui 
conditions  de  l'accouchement  naturel  ;  il  faut  donc  surtout  avoir  recours  aui 
procédés  inoffensifs  pour  la  mère,  et  qui  déterminent  la  dilatation  du  col  eo 
laissant  l'œuf  intact.  Il  faut  en  outre  préférer  ceux  qui  ne  nécessitent  aucun 
instrument  spécial  ;  les  praticiens  ont  besoin  de  trop  d'instruments  indispti)- 
sables  pour  qu'on  leur  impose  ceux  dont  ils  peuvent  se  passer. 

Les  meilleurs  procédés  pour  provoquer  l'accouchement  sont  :  rèponge.  b 
douche,  le  dilatateur  de  Barnes  et  celui  de  Tamier. 

i^Bffe  préparée.  —  Siebold  a  contesté  à  Bruninghausen  la  priorité  ér 
l'éponge  préparée  pour  dilater  le  col  utérin,  mais  c'est  Kluge  qui  a  iotroduil 
cette  méthode  dans  la  pratique. 

Voici  comment  on  procède  à  son  application.  Avec  un  spéculum,  w 
découvre  le  col  utérin,  et  on  introduit  dans  sa  cavité,  au  moyen  d'une  pinv 
h  polypes,  un  cône  d'épongé  préparée  à  la  ficelle  et  dont  la  base  est  traverst 
par  un  cordon,  qui  plus  tard,  sert  à  la  retirer.  Ce  cône  a  une  longueur  (i(> 
50  millimètres  et  une  épaisseur  de  i  5  à  sa  base.  On  l'enduit  de  cérat  pour  fa- 
ciliter son  introduction.  Le  sommet  de  l'éponge,  en  raison  de  son  volume^  nr 
dépasse  pas  l'orifice  interne  du  col,  à  moins  qu'il  n'existe  une  dilatation  pn'a- 
lable,  elle  agit  donc  exclusivement  sur  la  région  cervicale.  Pour  la  mainMtir 
en  place  on  est  forcé  de  tamponner  le  vagin  ou  d'avoir  recours  à  une  piiic<* 
spéciale  inventée  par  Cazeaux,  et  qui  se  rattache  au  dehors  à  une  ceinton' 
hypogastrique.  Si  on  négligeait  de  prendre  ces  précautions,  elle  sortirait bif»- 
tôt  du  col  et  tomberait  dans  le  vagin. 

L'éponge  de  Kluge  est  parfaitement  innocente  pour  la  mère,  mais  en  rtàson 
de  la  situation  qu'on  lui  fait  occuper,  elle  a  l'inconvénient  d'être  parfois  io* 
suffisante  ou  d'agir  avec  une  extrême  lenteur.  Dans  le  relevé  publia  pai 
Hoffmann,  sur  70  applications,  7  fois  elle  a  été  impuissante,  et  dans  douze  ra>. 
le  travail  a  duré  de  trois  à  huit  jours. 

Frappé  de  ces  inconvénients,  j'ai  modifié  ce  mode  d'intervention,  ti^^ 
ai  fait  un  procédé  nouveau  par  sa  manière  d'agir  et  par  la  rapidité  de  sou  «^ 
tion. 

PaocéDÉ  DE  L* AUTEUR.  —  Je  taille  dans  une  éponge  sèche  un  ^ûm^ 
de  qualité  inférieure  deux  cônes  très-allongés,  l'un  de  8  centimètres  deJt*- 
t;:uour,  de  3  à  la  base  et  de  1  au  sommet  ;  l'atitrede  12  à  1 5  centimètres  de^ 
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gueur,  de  6  à  la  base  et  dé  \  au  sommet.  Je  les  prépare  en  les  serrant  forte- 
meiitaYec  une  ficelle  en  ayant  soin  que  toutes  les  circulaires  soient  contiguês. 
Elles  deviennent  par  pression  extrêmement  compactes,  et  présentent  Taspect 
d'une  grosse  bougie  dont  la  petite  extrémité  n*a  pas  plus  d'un  à  deux 
millimètres  de  diamètre.  On  enlève  la  ficelle  au  moment  de  s'en  servir,  ce 
qui  peut  avoir  lieu  au  bout  de  deux  ou  trois  heures  de  préparation.  L'éponge 
a  acquis  alors  une  rigidité  suffisante.  Un  cordon  fixé  à  sa  base  permet  de 
l'extraire  à  volonté,  et  au  moment  de  la  placer,  on  trempe  dans  le  cérat  Tex- 
Irémité  qui  doit  être  introduite  dans  la  matrice.  Le  spéculum  est  employé 
pour  rendre  le  col  apparent. 

Si  l'orifice  cervical  supérieur  semble  complètement  fermé,  on  choisit  la 
plus  petite  éponge,  qu'on  pousse  dans  lai  cavité  de  l'organe,  avec  une  pince  à 
polypes,  aussi  loin  que  possible  et  de  .manière  à  ce  que  sa  base  fasse  une  légère 
>aillie  au  niveau  du  museau  de  tanche.  L'extrémité  fine  et  un  peu  flexible 
le  l'éponge  lui  permet  de  franchir  l'orifice  cervical  supérieur,  alors  qu'il 
>embie  imperméable  à  la  sonde  utérine.  Jacquemier  a  pu  le  constater  dans 
in  cas  où  nous  n'avions  pu  faire  passer  l'hystéromètre.  Cette  manœuvre 
loit  être  exécutée  avec  une  certaine  rapidité,  pour  que  le  mucus  utérin  i>e 
tienne  pas  en  imbibant  l'éponge  lui  faire  perdre  sa  rigidité. 

Dans  le  cas  où  l'orifice  utérin  est  facilement  perméable,  on  choisit  tout 
l'aboitl  la  grosse  éponge. 

Il  n'est  nullement  nécessaire  d'employer  le  tamponnement  ou  un  appareil 
luelconque-  pour  maintenir  l'éponge  en  place  ;  la  portion  qui  pénètre  dans 
'utérus  se  gonfle  rapidement,  et  au  bout  de  quelques  minutes  il  faut  tirer 
ivec  une  certaine  force  sur  le  cordon  qui  traverse  sa  base  pour  l'en  faire 
►ortir. 

L'éponge  appliquée  par  ce  procédé  agit  simultanément  de  plusieurs  ma- 
lières  :  1^  Elle  décolle  les  membranes,  ce  qui  souvent  suffit  pour  déter- 
niner  le  travail.  2<*  Elle  irrite,  comme  corps  étranger,  le  segment  infé- 
ieur  de  la  matrice,  qui  réagit  en  se  contractant  ;  3°  Elle  dilate  l'orifice 
ervical  supérieur  qu'elle  traverse  ;  4°  Elle  dilate  également,  en  se  gonflant 
m  dépens  du  ifnucus  utérin,  le  col  dans  toute  sa  hauteur.  Par  le  procédé  do 
vluge,  ce  dernier  résultat  est  le  seul  qu'on  obtienne. 

Lorsque  rien  ne  presse,  on  peut  se  contenter  d'appliquer  la  petite  éponge, 
nais  lorsque  des  circonstances  accidentelles,  comme  l'éclampsie  ou  l'hé- 
non'hagie,  exigent  une  terminaison  rapide  du  travail,  on  peut,  au  bout  de 
{uelques  heures,  placer  successivement  des  éponges  plus  longues  et  plus 
olumineuses  qui  agiront  encore  plus  activement. 

Ce  procédé,  tout  aussi  innocent  pour  la  mère  que  celui  de  Kluge,  me  pa- 
'ait  très-supérieur  à  tous  les  autres,  par  ce  motif  que  pas  un  ne  donne  des 
'ésultats  plus  rapides,  car  pas  un  ne  remplit  autant  d'indications.  11  a  en 
)ulre  l'avantage  de  ne  pas  exiger  un  instrument  spécial  plus  ou  moins  coiV 
eux. 

Une  difficulté,  qui  est  du  reste  commune  à  tous  les  procédés  qui  agissent 
mr  le  col,  peut  gêner  l'introduction  de  l'éponge,  è'est  la  déviation  en  ar- 
rière de  la  région  cervicale,  dont  l'orifice  est  peu  accessible.  J'ai  déjà  si- 
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giiaié. celle  disposition  (p^  849),  et  j*ai  donné  les  moyens  d'y   remédier. 
J'indiquerai  ici  une  préparation  que  j'ai  fait  subir  a  réponse  d«i^  w 
autre  but. 

On  sait  que  certaines  dysménorrhées  très-douloureoses  coïncident,  m 
sont  sous  la  dépendance  d'un  rétrécissement  de  l'orifice  supérieur  du  r^^l 
utérin,  et  que  le  meilleur,  et  presque  le  seul  moyen  de  les  comlMtbT  t%^ 
succès,  consiste  à  dilater  cet  orifice  au  moyen  de  l'éponge.  Chez  les  ^emIB^ 
qui  ont  subi  la  copulation,  cette  opération  ne  souffre  aucune  difficulté; il 
n'en  est  pas  de  même  chez  les  vierges,  lorsqu'en  désespoir  de  cause  on  H 
obligé,  par  la  gravité  des  accidents,  de  leur  appliquer  ce  traitement.  Pour 
respecter  l'intégrité  de  la  membrane  hymen,  j'emploie  un  spéculum  dont 
le  calibre  ne  dépasse  pas  15  millimètres  de  diamètre.  Il  en  résulte  que  mal- 
gré le  petit  volume  d'un  porte^éponge  spécial,  le  col  se  trouve  masqué  dr 
telle  soiie,  que  c'est  presque  au  hasard  qu'on  pousse  l'éponge.  Si  on  manque 
l'orifice  utérin,  elle  s'imbibe  de  suite  de  mucus,  perd  sa  rigidité  et  doit  «ff 
mise  de  côté.  J'ai  parfois  ramolli  successivement  cinq  ou  six  éponges  su^ 
pouvoir  en  placer  une.  Alors  j'ai  eu  recours  aux  différents  bois  dont  les  tiir^ 
se  gonflent  à  l'humidité;  leur  application  est  douloureuse,  en  raison  de b 
courbure  du  col  ;  il  faut  de  plus  les  maintenir  en  place  avec  un  appareil  liv 
à  une  ceinture. 

Pour  remédier  à  ces  inconvénients,  l'idée  m'est  venue  de  préparer  He  b 
manière  suivante  les  éponges,  (dont  le  diamètre  pour  commencer  ne  dt^pâ>^ 
pas  deux  millimètres).  Au  lieu  de  les  ficeler  à  sec,  avec  un  fil  .soyde«  je  le 
trempe  d'abord  dans  une  solution  de  gomme  arabique,  et  je  les  iabv 
ensuite  sécher  quelques  jours,  avant  de  m'en  servir.  Elles  conservent  Jiln> 
une  certaine  souplesse,  mais  elles  peuvent  rester  une  minute  ou  deiix<^ 
contact  avec  le  mucus  avant  de  s'imbiber.  Ce  temps  est  snffisant  \h*w 
vaincre  la  difficulté,  lorsqu'on  s'éclaire  avec  un  bon  réflecteur. 

DowcIms  «térivcfl.  —  Kiwich  introduisit  en  i848,  dans  la  pratique.  If 
procédé  de  la  douche  utérine.   Il  consiste  à  diriger  sur  le  col  de  romn:'. 
avec  une  certaine  force,  une  douche  d'eau  tiède  ou   froide.  Liritalion  «ji' 
se  produit  détermine  des  contractions,  et  le  travail  s'établit.  i.a  douche  pw i 
être  produite  par  une  petite  pompe  à  main,  un  irrigatenr,  un  clyso-pwnpr. 
ou  tout  autre  moyen  de  projection.  Je  crois  qu'il  est  préférable  de  éêcm- 
vrir  le  col;  au  moyen  du  spéculum,  on  dirige  mieux  le  jet  dans  son  aie,  ^' 
(lampbell  a  noté  qu'il  avait  ainsi  plus  d'efficacité  que  lorsqu'on  intrndoii 
un  peu  au  hasard  la  canule  dans  le  vagin.  Blot  a  même  introduit  la  r^nal' 
dans  le  col ,  cette  manière  défaire,  qui  est  assez  expéditive,  se  rapproche  d»* 
celle  de  Cohen,  dont  nous  parlerons  plus  loin,  et  qui  a  pour  résultat  de  àt- 
coWev  les  membranes.  Cependant,  Dubois  en  dirigeant  la  douche  d»k<  1^ 
col,  détermina  des  frissons  et  des  vomissements  qui  l'obligèrent  à  cesaTl"- 
pération.  La  durée  de  chaque  douche  est  de  tO  à  15  minutes;  on  en  éii 
'  deux  ou  trois  par  jour  quand  rien  ne  presse  ;  en  cas  d'urgence,  on  les  ntur 
tiplie  davantage.  La  moyenne  du  nombre  nécessaire  est  de  f ^  enrimn. 

La  douche  est  d'autant  plus  efficace  qu'on  se  rapproche  d'avant^  <^ 
terme  de  la  gestation  ;  dans  tous  les  cas,  c!est  une  opération  peu  doulooreK' 
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Le  procédt»  de  Kmich  a  été  adopté  avec  beaucoup  de  faveur,  et  on  le  consi- 
dérait comme  complètement  innocent.  Malheureusement  cela  n'est  pas  exact; 
en  France,  les  douches  ont  déterminé  la  mort  de  la  mère  dans  trois  cas  au 
moins.  Simpson  en  compte  un,  Lazzati  en  a  publié  deux,  et  dans  un  relevé 
de  trente-six  observations  de  cette  nature  compliquées  d*accident>,  douze 
femmes  ont  succombé.  Ces  résultats  sont  de  nature  à  faire  préférer  Téponge 
qui  parait  exempte  de  pareils  dangers. 

bjeeUon  tatrA-ntérine.  —  Cohen  de  Hambourg  proposa,  en  1848,  de  dé- 
coller les  membranes  en  injectant  60  ou  80  grammes  d'eau  de  goudron  au 
moyen  d'une  seringue  dont  la  canule  est  introduite  dans  la  cavité  utérine, 
où  elle  pénètre  de  5  centimètres.  L'irritation  produite  sur  l'organe 
par  la  présence  du  liquide,  détermine  des  contractions.  La  femme  peut  se 
lever  et  marcher  après  cette  injection,  qu'on  renouvelle  en  cas  d'insuccès. 
Ce  procédé,  qui  a  donné  de  bons  résultais  entre  le  mains  de  l'auteur,  n'est 
pas  complètement  exempt  de  dangers.  Dans  une  observation  de  GiY^ser,  la 
mère  et  l'enfant  ont  succombé. 

Dans  bien  des  cas,  il  sera  impossible  de  faire  pénétrer  une  canule  dans 
Torifice  utérin,  surtout  chez  les  primipares.  C'est  là  un  inconvénient  assez 
sérieux.  En  France,  l'injection  de  Cohen  n'est  que  rarement  employée.  Une 
soude  en  gomme  et  une  petite  seringue  ordinaire  peuvent  suffire  ft  l'opé- 
ration. 

Dilaimtioii  de  BanMs.  —  Barnes  publia,  en  186S,  nn  nouveau  procédé 
pourprovrquer  l'accouchement.  L'appareil  se  compose  de  trois  sacs  en  caou- 
tchouc de  différentes  grandeurs,  qui  sont  renflés  à  leurs  extrémités  et  rétré- 
cis à  leur  partie  médiane.  Ils  sont  munis  d'un  tube,  qui  sert  à  introduire 
dans  leur  cavité,  au  moyen  d'une  seringue,  l'eau  qui  doit  les  distendre.  Un 
conducteur  métallique  reçu  dans  un  godet  en  doigt  de  gant,  permet  de  faire 
pénétrer  d'abord  le  plus  petit  sac  à  travers  l'orifice  utérin,  de  manière  à  c^ 
que  la  partie  rétrécie  soit  comprise  dans  la  longueur  du  col.  Puis  on  les 
distend  progressivement  à  mesure  que  la  dilatation  s'opère.  Si  cela  devient 
nécessaire,  on  substitue  un  sac  plus  grand  à  celui  qu'on  a  d'abord  appliqué. 

Ce  procédé  a  rinconvénient  de  ne  pouvoir  être  appliqué  que  lorsqu'un 
certain  degré  de  dilatation  préalable  permet  de  faire  passer  l'appareil  à 
travers  l'orifice  utérin.  11  faut,  lorsque  le  col  est  fermé,  avoir  d'abord 
recours  à  un  autre  procédé  de  dilatation.  J'ajouterai  que  l'appareil  se 
détériore  assez  facilement  et  qu'il  faut  souvent  renouveller  les  socs,  qu'on 
fabrique  fort  mal  en  France.  Ces  inconvénients  sont  cependant  compen- 
sés par  un  avantage  réel,  lorsqu'il  est  nécessaire  de  terminer  tn'»s-rapide- 
denient  l'accouchement.  On  obtient  une  dilatation  progressive  qu'on  peut 
autçmenler  presque  à  volonté.  J'ai  obtenu  l'accouchement  en  huit  heures, 
chez  une  éclampsique  primipare,  au  moyen  de  cet  appareil.  Je  ne  sais  si  l'é- 
ponge permettrait  de  compter  sur  un  résultat  aussi  rapide  dans  les  mêmes 
conditions. 

Je  considère  la  dilatation  de  Barnes  comme  un  procédé  mixte,  qui  tient 
le  milieu  entre  l'accouchement  forcé  et  le  travail  provoqué  ;  non-seulement 
il  donne  l'impulsion,  mais  encore  il|agit  d'une  manière  continue  jusqu'à  l'en- 
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tière  dilatation  du  col.  Il  diffère  de  T accouchement  forcé  en  ce  que  son  artim 
bien  qu'assez  rapide,  est  exempte  de  ces  violences  qui  rendent  si  dangm^r 
cette  manière  de  terminer  le  travail. 

Keller,  Murray,  Storrer  et  Braun  ont  employé  des  moyens  analogues  k 
celui  de  Barnes. 

DUateteor  deTander. — Tamier  a  inventé,  en  i862,  un  instrument  am- 
logue  à  celui  de  Barnes,  mais  qui  agit  d'une  manière  un  peu  dififérent^.  li  s^ 
compose  d^un  tube  en  caoutchouc  à  parois  épaisses  dans  la  plus  grande  partit' 
de  son  étendue,  mais  qui  sont  amincies  dans  les  quatre  derniers  centimètre 
de  son  extrémité  terminée  en  cul-de-sac.  Lorsqu'on  pousse  une  injection  de 
cinquante  grammes  d'eau  dans  ce  tube,  au  moyen  d'une  seringue,  la  i^r\k 
amincie  se  renfle  en  boule.  Un  conducteur  métallique  sert  à  faire  pêntlnr 
Textréraité  du  tube  dans  la  cavité  utérine,  et  après  sa  dilatation,  onlela^M' 
en  place  jusqu'à  ce  qu'il  soit  expulsé  par  la  contraction.  Si  une  premiÂe 
application  était  insufTisante,  on  introduirait  un  nouveau  tulie  qu'on  disten- 
drait davantage. 

Le  dilatateur  de  Tamier  est  un  bon  instrument,  il  agit  comme  celui  de 
Barnes,  en  décollant  les  membranes  et  en  irritant  l'utérus,  seulement  i)  nr 
distend  pas  le  col,  et  sous  ce  rapport  il  lui  est  inférieur.  Pour  mou  comptf, 
je  l'ai  appliqué  avec  succès,  et  j'en  ai  obtenu  un  résultat  rapide.  Cependaul 
parfois  il  agit  avec  lenteur,  et  les  contractions  cessent  lorsque  ronficeuténn 
est  assez  dilaté  pour  expulser  le  renflement  terminal.  Tarnier  pense  que. 
dans  quelques  cas,  on  lui  adjoindrait  avec  avantage  l'appareil  de  Barnes. 

En  1 855,  Maltei  a  publié  un  appareil  très-analogue  à  celui  de  Tarm'er.  Il  coi"- 
siste  en  une  vessie  de  mouton  qu'on  liait  sur  une  sonde  métallique  et  qunn 
distendait  également  au  moyen  d'une  injection  d'eau.  Mattei  employait  cri 
appareil  pour  hâter  la  dilatation  du  col  dans  un  travail  trop  lent.  Il  n'aTari 
aucune  raison  de  disputer  à  Tarnier  la  priorité  de  son  dilatateur,  car  Schar- 
kenberg  en  avait  imaginé  un  exactement  semblable,  en  i  835,  pour  pri>v>»- 
voquer  l'accouchement  prématuré.  Cet  instrument  est  tombé  dans  loubL. 

Daudù,  Lépine,  Moine,  ont  employé,  comme  Tarnier,  le  tube  encaoutch«»w 
qu'on  dilate  par  injecti  n. 

On  peut  reprocher  au  dilatateur  de  Tarnier  d'être  un  instrument  sp^ia), 
que  tout  le  monde  ne  peut  se  procurer  ;  de  plus,  il  est  nécessaire,  pour  qn'on 
puisse  l'introduire,  que  le  col  soit  un  peu  entr'ouvert.  J'ajouterai  que  h 
tubes  se  crèvent  facilement  loi'sqn'on  les  gonfle.  Ce  petit  accident  m'est  ar- 
rivé une  fois. 

En  résumé,  je  préfère  l'éponge  appliquée  par  mon  procédé;  elle  passe  la  t-à 
les  dilatateurs  que  je  viens  de  décrire  sont  arrêtés,  son  application  est  tànlr. 
son  action  rapide,  et  on  peut  s'en  procurer  partout  au  moment  du  besoin. 

Tels  sont  les  procédés  qui  méritent  d'être  conservés  dans  la  pratique,  i** 
me  contenterai  d'exposer  brièvement  les  autres  moyens,  asseï  iiombn^ut. 
qui  prt*»sentent  des  inconvénients  ou  peu  d'efflcacité. 

Rupture  des  mbmbrakes.  —  C'est  le  premier  des  moyens  employés  pourpre 
voquer  l'accouchement.  Il  a  l'inconvénient  d'exposer  le  fœtus  à  la  con)}«f^ 
sion  directe  de  lutérus.  On  doit  réserver  exclusivement  la  rupture  âe>  i»«- 
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branes  pour  les  cas  dliydropisie  de  ramnios.  Hopkins,  Meissner,  Ritgeii, 
Lacoiir  et  Villeneuve  ont  inventé  des  sondes  destinées  à  ponctionner  Tœuf 
vers  le  fond  de  Tutérus,  afin  que  le  fœtus  ne  fnt  pas  brusquement  privé  du 
liquide  amniotique  qui  le  protège.  Hais  ces  instruments  spéciaux  ne  sont  pas 
tissez  efficaces  pour  qu'on  les  adopte.  Leur  introduction  est  souvent  fort  dif- 
licile,  ou  peut  en  les  poussant  déchirer  le  placenta,  et  une  erreur  de  direction 
rend  possible  les  blessures  de  Tutérus. 

Décollbmekt  DES  MEMBRANES.  —  Hamiltou,  dans  ce  but,  introduisait  le  doigt 
m-dessus  de  rorifice  externe  et  le  promenait  entre  la  paroi  utérine  et  les  en- 
eloppcs  de  Tœuf,  ce  qui  nécessite  une  dilatation  préalable  très-notable  .Riecke, 
tlempé,  Zuidhœk  et  Braun,  opéraient  le  décollement  en  introduisant  une 
ioiide  entre  Tutérus  et  les  membranes.  Ce  procédé  donne  des  résultats  parfois 
iîUisfaisants  ;  mais,  en  général,  il  agit  avec  lenteur. 

Dilatateur  de  Buscii.  —  C'est  un  petit  spéculum  à  trois  valves  qu'on  déve- 
oppe  après  son  introduction  dans  la  cavité  cervicale. .  L'écarteraent  des 
•alves  peut  produire  des  lésions  du  col.  Il  vaut  infmiment  mieux  avoir  recours 
i  l'éponge. 

Électricité.  —  Schreiber  a  proposé  l'électricité  pour  provoquer  les  con- 
tactions dans  le  travail  ailificiel.  Ce  moyen  très-douloureux  et  trop  souvent 
nefli(îace,  a  échoué  entre  les  mains  de  P.  Dubois,  qui  l'a  repoussé  de  la  pra- 
ique.  Simpson  s'en  est  montré  l'adversaire  pour  les  mêmes  raisons. 

TampoiXnemënt  vaginal.  —  Ce  procédé,  proposé  par  Schœller,  est  très-dou- 
•Hireux  pour  les  femmes;  il  échoue  souvent,  et  dans  les  cas  où  il  agit,  c'est 
ivec  une  extrême  lenteur.  Dans  une  observation  le  travail  ne  s'est  terminé 
(u'au  bout  de  dix-sept  joui's. 

Acide  carbonique.  —  Scanzoni  a  proposé  les  fumigations  d'acide  carboni* 
|"e,  projeté  sur  le  col  utérin,  mis  à  découvert  au  moyen  du  spéculum.  Dor, 
on  élève,  qui  en  fait  Tèloge,  ne  cite  que  deux  succès,  et  avoue  des  insuccès 
teaucoup  plus  nombreux. 

Skigle  ergoté.  —  Ce  moyen,  employé  par  Bongiovani,  Trivellini,  Ramsbo- 
liain,  Paterson  et  quelques  autres,  ne  donne  des  résultats  évidents  que  lors- 
ue  le  travail  est  commencé.  En  général,  on  considère  cet  agent  comme  inca- 
al)le  de  le  faire  naître,  à  moins  d'employer  des  doses  énormes  et  continuées 
endant  plusieurs  jours.  U  est  plein  de  dangers  pour  le  fœtus  ;  sur  vingt-six 
»s,  Ramsbotham  n'obtint  que  douze  enfants  vivants,  dont  quatre  seulement 
urcnt  vivre  au  delà  de  trente-six  heures.  C'est  un  procédé  qu'il  faut  absolu- 
loiit  bannir  de  la  pratique. 

Ilûter  eut  l'idée  burlesque  d'introduire  dans  le  vagin  des  femmes  une  vessie 
)iitenant  une  décoction  de  seigle  ergoté  ! 

Kvcitatio.n  DES  SEINS.  —  Friedcriech,  comptant  sur  la  sympathie  qui  existe 
lire  l'utérus  et  les  mamelles,  appliqua  sur  les  seins  des  vésicatoires  et  des 
iMitonses  qui  ne  produisirent  que  de  la  douleur.  Scanzoni  eut  également 
icours  aux  ventouses  sur  les  seins. 

FnicTioNs  SUR  i/iitpogastre.  —  Préconisées  par  Reis,  Doutrepont  et  Ritegeii. 
Iles  sont  inefficaces  et  bonnes  tout  au  plus  pour  ranimer  parfois  les  coiitrac- 
ons  dans  un  travail  languissant. 
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DU  RÉOIMC  COMME  MOYEN  DE  DIMINUER  LE  VOLUME  DE  L'ENFANT. 

Quelques  auteurs,  dans  le  but  d'amoindrir  les  dangers  que  prêîienle  l\i» 
couchement  à  travers  un  bassin  rétréci,  ont  espéré  diminuer  le  volume  dn 
fœtus  H  terme,  en  soumettant  la  mère,  â  partir  du  troisième  mois  de  la  g^ta- 
lion,  au  régime  des  pui'gatifs,  des  saignées  répétées  et  d  une  alinien!ati(*B 
insuifisante. 

Un  cite  quelques  succès  obtenus  par  ce  traitement  barbai'e,  mais  les  kkc- 
seraient  bien  plus  nombreux  si  on  les  rapportait  avec  autant  de  complai- 
sance. Ne  voit-on  pas  souvent  des  femmes,  épuisées  par  des  maladies  chniiii- 
ques,  par  des  vomissements  incoercibles,  qui  arrêtent  presque  complétemenl 
la  nutrition,  donner  naissance  à  des  enfants  volumineux  et  robustes;  tandb 
que  des  femmes  d'une  santé  vigoureuse  mettent  au  monde  des  enfants  faii)le> 
et  chétifs. 

Horeau  *,  un  des  rares  partisans  de  ce  régime,  en  convient  lui-nième,  d 
il  ne  cite  qu'un  fait  pour  justifier  sa  manière  de  voir.  Il  n'y  a  rien  d'impri- 
bable  à  admettre  que  les  coïncidences  jouent  un  certain  rôle  dans  les  sum^. 
car  le  volume  des  enfants  n'est  pas  toujours  le  même  dans  les  grossesses  >i\f' 
cessives  d'une  femme.  En  admettant  que  la  diminution  de  ce  volume  soit  dû 
au  régime  dans  les  cas  cités,  il  est  bien  certain  que  c'est  un  résultat  ^u; 
lequel  on  ne  peut  pas  toujoui's  compter.  Ritter,  qui  s'en  montre  pariisau,  ot 
rapporte  que  deux  faits,  et  les  deux  enfants  ont  succombé  aux  difticuilo  •!' 
l'extraction.  Velpeau,  qui  repousse,  avec  Stotz,  P.  Dubois,  Cazeaux,  QiailN 
et  presque  tous  les  praticiens  modernes,  cette  étrange  tlièrapeutique,  rappi^ri» 
une  observation  où  le  régime  a  complètement  échoué. 

En  présence  d'une  telle  incertitude  des  résultats  faut-il,  eorame  lo  veui 
encore  Depaul,  soumettre  une  femme  au  terrible  supplice  de  la  faiiu  i)entl.îni 
cinq  ou  six  mois?  Lui  prodiguer  les  saignées  et  risquer  de  sacriCer  sa  ^aIll' 
dans  le  présent  et  dans  l'avenir?  Faut-il  exciter  son  fanatisme  maternel  eu  t» 
leuirant  d'un  espoir  qui  peut  être  déçu?  Je  ne  le  crois  pas  ;  le  Me  du  médivin 
consiste  à  calmer  la  douleur  et  non  à  la  faire  naître  inutilement.  Il  duil  «''f«f- 
gner  à  ses  malades  les  traitements  qu'il  refuserait  d'appliquer  aux  êti-esqni 
lui  sont  chers.  Pas  un  de  nous  ne  voudrait  soumettre  sa  femme  ou  sa  iiil'' 
pendant  plusieurs  mois  aux  horribles  angoisses  de  l'inanition,  lorsqu'il  peut 
trouver  dans  l'accouchement  provofjué  une  ressource  plus  certaine,  i«''»- 
niment  moins  cruelle  et  moins  dangereuse. 

Au  temps  ou  l'accouchement  prématuré  n'était  pas  accepté  en  France,  1^ 
accoucheurs  étaient  excusables  peut-être  d'avoir  recours  aux  chances  i»l<. 
toires  d'un  pareil  régime.  De  nos  joure  on  ne  pourrait  l'employer  stib  «^ 
accusé  d'inhumanité. 


AVOKTEMENT    PROVOQUE. 


L'avortement  provoqué,  dans  le  but  de  sauver  la  mère,  a  soulevé.  *" 
même  titre  que  le  céphalotribe,  l'opposition  des  médecins  casuistes.  i-*' 
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cutMuirai  p£l8  sur  ce  que  j'ai  dit  à  ce  sujet  (p.  1074).  Fiuizio,  ù  propos  cl*un 
Kcuuciiemeut  prématuré  art^iciel  qu'il  Ait  obligé  de  pratiquer  pour  un  rétré- 
issement  du  basain,  à  sa  clinique  obstétricale  de  Naples,  fui  en  butte  aux 
oimuentaires  malveillants  des  journaux  extra-scientifiques  de  cette  ville.  Afin 
io  mettre  à  couvert  sa  responsabilité  morale,  il  porta  la  question  de^sfiit 
autorité  ecdésiastique,  qui  en  référa  au  saint-siége.  La  sacrée  pénitencerie 
ipprouYc  la  provocation  de  Taccouchement  lorsque  le  fieUis  est  viable,  mais 
>lle  ne  se  prononce  pas,  et  il  semble  que  ce  soit  à  dessein,  sur  l'avortement 
nédical. 

A  défaut  des  lumières  modernes  de  l'autorité  ecclésiastique,  nous  en 
oiiiiues  réduits  aux  décisions  des  autorit«''s  scientifiques,  que  j'accepte  pour 
mn  compte  d'une  manière  trèa-absoliie. 

Dans  la  discussion  qui  eut  lieu  sur  ce  sujet  à  l'Académie  de  médecine  en 
I^5t2,  tous  les  oratears  qui  prii^ent  la  parole  reconnurent  la  légitimité  et  la 
lêcessité  de  TaiTortement  provoqué  dans  des  cas  déterminés.  Un  seul  s  en 
noiilra  l'adversaire,  et  celui-là  n'était  pas  accoucheur,  et  il  le  prouva  par 
^011  argumentation,  ce  fut  Bégin. 

lie  principe  admis,  il  est  nécessaire  d'en  régler  l'application. 

il  faut  pour  que  l'intervention  soit  justifiée  qu'il  existe  des  motifs  très- 
jraves  ;  il  faut  que  la  vie  de  la  mère  coure  un  danger  sérieux  ;  car  on  n'a 
>ius  ici  la  compensation  d'obtenir  un  enfant  vivant.  L'Académie  ne  s'est 
)ccupoe  que  des  rétrécissements  du  bassin  inférieurs  à  65  millimètres,  qui 
icpenuettent  pas  d'espérer  qu'on  obtiepdra  un  enfant  viable  par  l'accouche- 
Heiit  prématuré,  et  des  vomissements  incoercibles  (voir  ce  chapitre);  mais 
I  existe  d'autres  motifs  tout  aussi  impérieux  d'avoir  recours  à  l'opération. 
'ik  est  également  indiquée  dans  les  cas  de  tumeurs  de  la  cavité  pelvienne 
le  peuvant  être  opérées  ou  mobilisées,  et  qui  agissent  par  leur  volume  à  la 
iiaiiière  des  rétrécissements  inférieurs  à  65  millimètres. 

La  rétroversion  utérine  irréductible  est  également  une  cii*constance  qui  peut 
lêcessiter  l'avortement.  Les  cas  de  mort  sui^enus  chez  la  femme,  sous  l'in- 
luenee  de  cette  cause,  sont  assez  nombreux  pour  qu'on  n'hésite  pas  à  recourir 

l'opération.  Bamberger,  Craninx,  Deleurye,  Dœveren,  P.  Dubois,  Greuser, 
Imiter,  Lynn,  Reid,  Reinik,  Walter  Wall,  Vilmer,  Viricel,  etc.,  en  citent  des 
XLMiiples.  11  est  excessivement  rare  que  l'accident  nécessite  une  intei*vention. 

l'époque  de  la  viabilité  du  fœtus;  les  observations  se  rapportent  aux  pre- 
miers mois  de  la  gestation  (voir  p.  856). 

La  provocation  de  l'avortement  a  été  mise  en  œuvre  dans  ces  conditioiih 
'ar  :  Baynham,  Cranninx,  Delaharpe,  Dewees,  P.  Dubois,  Hamilton,  Jourel, 
ianisbotham,  Stollz,  Velpeau,Vii'anus,  Viricel,  etc. 

U  est  excessivement  rare  que  l'éclampsie,  l'hémorrhagie  et  les  autres  affcc. 
ions  qui  nécessitent  l'accouchement  prématuré  exigent  la  dôpiélion  de  Tor- 
ane  avant  l'époque  de  la  viabilité. 

L'avortement  provoqué  ne  doit  être  tenté  qu'après  une  consultation  avec 
les  confi-ères.  C'est  là  une  règle  absolue  qui  ne  souffre  aucune  exception.  Ce 
l'est  pas,  je  le  répète,  une  opération  d'urgence  et  l'on  a  le  temps  de  s'y  pré- 
parer. Le  praticien  qui  voudrait  se  soustraire  à  cette  obligation,  et  assumer 
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sans  conseil  une  aussi  grave  responsabité  morale»  serait  mal  fondé  à  se 
plaindre,  si  quelques  tracasseries  judiciaires  venaient  le  tourmenter. 

Il  est  bon  de  s^abstenir  pendant  les  troisième  et  quatrième  mois,  pouréti- 
ter  les  complications  sérieuses  qui  résultent  de  Tadhérence  très-intinie  du 
placenta  |)endant  cette  période  ;  les  procédés  d'intervention  sont  les  mèIRl:^ 
que  dans  Taccouchement  prématuré.  L'éponge  mérite  la  préférence,  les  du- 
chés sont  peu  efiicaces  dans  les  premiers  mois.  La  rétroversion  de  raléni^ 
présente  cependant  une  indication  spéciale;  parfois  le  col  est  inacce!st>ible. 
On  est  forcé  d'avoir  alors  recours  à  la  ponction  de  l'organe.  Elle  sera  pretiqitti* 
par  le  vagin  et  non  par  le  rectum.  On  choisira  pour  pénétrer  dans  l'ulénis 
un  point  au8$i  rapproché  que  possible  de  la  région  cervicale. 

Je  ne  dirai  que  quelques  mots  des  substances  qui  ont  une  certaine  répu- 
tation au  point  de  vue  de  l'avortement  criminel  ;  tels  sont  la  me  pt  U 
Sabine. 

-  Il  est  certain  que,  sous  l'influence  de  l'empoisonnement  c^usè  par  defon^ 
doses  de  ces  substances,  l'avortement  peut  se  produire.  Mais  rien  ne  démonUt 
qu'il  Y  ait  là  une  action  spéciale  localisée  sur  l'utérus.  Les  autres  gubstanfes 
toxiques  déterminant  de  violents  vomissements,  des  convulsions,  un  ébranie- 
ment  violent  du  système  nerveux,  produiraient  trës-probablement  lesraèinft" 
ciTets.  Ilélie  (de  Nantes) ,  dans  un  travail  bien  fait  sur  l'action  toxique  de  ta  ne, 
cite  trois  observations  d'avortements et  d'accouchement  prématurëproduit$]»r 
cette  substance.  Mais  les  femmes,  qui  en  sont  les  sujets,  avaient  éprouvé  de^ 
phénomènes  généraux  trés^raves,  c^ez  l'une  d'elles,  la  mort  avait  sembio 
inévitable.  Il  est  foil  difficile,  dans  de  pareilles  conditions,  de  poser  des  cm- 
clusions  précises  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 

Pour  avoir  le  droit  d'affirmer  l'action  de  ces  substances  sur  la  coiilradililf 
utérine  ;  il  faudrait  les  administrer  à  doses  médicamenteuses  dans  les  a- 
d'inertie  de  l'organe  pendant  l'accouchement.  Il  est  fort  probable  queceUa 
été  fait  et  que  l'insuccès  est  la  cause  du  silence  gardé  par  les  auteurs.  F: 
encore  cela  ne  permettrait  pas  d'affirmer  les  propriétés  abortives  de  U  ntt, 
car  l'ergot  de  seigle,  qui  est  un  excitant  très-énergique  de  la  contractilH» 
utérine,  ne  peut  être  considéré  comme  pouvant  produire  ravorlement. 

En  résumé,  ces  substances  ont  usurpé  leur  réputation,  ce  sont  despoist'it^ 
dangereux  et  non  des  abortifs. 


RÉSUMÉ 

ACCOUCBEMSHT  PSÉHATORÉ  ARTIFIGIBL.  —  AVORTmSHT  PSOVOgOÉ. 


Aecoa«henieBi  prémaMuré  «rtiSelel.  —  Il  a  pour  but  de  provoquer  Texpubioi! 
de  rcnfant  avant  terme,  et  à  une  époque  où  il  est  viable.— 11  diffière  en  cela  delVorte- 
inent  provoqué  qui  donne  naissance  àun  enfant  non  viable.— Avant  d'opérer,  il  faut  loettr 
sa  responsabilité  morale  à  Tabri  en  réunissant  une  consuUation.^iIifDicATioss.— A^/r^i^ 
sements  du  bassin.— \\  faut  déterminer  aussi  rigoureusement  que  possible  répoqitedklJ 
grossesse  et  le  degré  de  rétrécissement.— Les  limites  de  Topérationsont  corapribes  enti  * 
les  rétrécissements  de  quatre-vingt-cinq  et  desoixante-ciuq  millimètres.— L*époque de 
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rinterventioii  est  réglée  entre  ces  deux  limites.— On  se  base  surla  coïncidence  du  volume 
de  latèle  avec  le  degré  de  Tangustie.—  Dans  les  anguslies  de  soixante-cinq  millimétrés , 
raccouchement  sera  provoqué  à  sept  mois  ;  •—  soixante-dix  millimétrés,  sept  mois  et 
demi;— quatre-vingt  millimètres,  huit  mois  ;—quatre-vingt-i:inq  millimétrés,  huit  mois 
et  (lemi.=:  La  primiparilc  n'est  pas  une  contre-indication  à  l'opération.  =:  Une  gros* 
s(>sse  gémellaire  permettrait  d'attendre  plus  tard.  =  La  mort  du  fœtus  rend  Topera- 
lion  inutile.  =  Tumeurs.  —  Lorsqu'elles  sont  irréductibles  ou  inopérables,  elles  pré- 
sentent à  remplir  les  mêmes  indications  que  les  vices  de  conformation.  =  Hémorrhagie. 
On  met  en  œuvre  dans  ces  conditions,  les  procédés  les  plus  rapides.  =  Vomissements 
incoercibles.  —  Cette  cause  exige  la  provocation  de  Taccouchement  lorsque  la  mère 
court  un  danger  de  mort  ;  seulement  il  ne  faut  pas  trop  attendre.— La  mort  de  Tenfant 
est  une  contre-indication. = Éclampsie,  —  Les  opinions  sont  partagées  sur  l'opportunité 
(le  Popération  dans  l'éclampsie.  —  Je  suis  d'avis  d'agir  pour  les  raisons  :  l*"  que  le 
fœtus  court  le  danger  de  mourir  sous  Pinfluence  des  convulsions  de  la  mère,  et  qu'il 
faut  le  soustraire  à  ce  danger.  —  2*  La  délivrance  ne  sauve  pas  toijgours  la  mère, 
mais  le  plus  souvent,  les  attaques  cessent  après  l'expulsion  du  fœtus.  —  3*  L'opéra- 
tion n'aggrave  pas  l'état  de  la  mère.  —  4*  Les  autres  moyens  sont  moins  eflicaces.  = 
{^rémie.  —Les  indications  sont  les  mêmes  que  dans  Téclampsie.  =  Mort  du  fœtus  avant 
terme  dans  les  grossesses  antérieures.  —  La  décision  dans  ce  cas  est  abandonnée  a 
h  prudence  du  pTdiicien.—.Hydropisiede  Vamnios,  on  internent  quand  la  distension 
extrême  de  l'abdomen  menace  la  femme  de  siifTocation.  =  Maladies  diverses.  =  Les 
maladies  qui  reçoivent  de  la  grossesse  une  aggravation  menaçante  pour  la  mère,  né- 
cessitent l'intervention,  tels  sont  :  les  maladies  du  cœur,  des  gros  vaisseaux,  la  tuber- 
culisation  avancée,  et  une  infiltration  générale.  ==PROc£Dé  opératoirb.  —  Uépongepré'- 
parée  y  est  le  procédé  le  plus  sûr  et  le  moins  dangereux.  —  La  modification  que  je  lui 
ai  fait  subir,  rend  son  application  très-simple.  =  Douches  utérines*  —  Elles  donnent 
(l^assez  bons  résultats,  mas  elles  ne  sont  pas  sans  dangers.  =  Injections  intra^uU^- 
ri  nés.  —  Elles  agissent  en  décollant  les  membranes.  —  Elles  sont  peu  employées. 
=  Dilatateur  de  Barnes.  11  remplit  cette  indication  spéciale  de  participer  de  l'ac- 
couchement forcé,  dont  il  ne  présente  pas  les  dangers.  =  Dilatateur  de  Tarnter.— 11 
a  l'inconvénient  de  nécessiter  un  instrument  spécial  sans  présenter  d'avantages  sur 
Péponge.  =  Les  procédés  que  je  viens  d'énumérer  méritent  seuls  de  prendre  place 
dans  la  pratique,  les  suivants  sont  ou  moins  ellQcaces,  ou  présentent  des  inconvénients 
ou  des  dangers.  — Rupture  des  membranes.  —  Décollement  des  membranes.  —  Dilata- 
teur de  Buscli.  —  Ëlectricité.— Tamponnement  vaginal. —Douches  d'acide  carbonique. 
—  Ergot  de  seigle.  —  Excitation  des  seins.  —  Frictions  sur  l'hypogaslre.  =  Do  ré- 
gime COMME  MOYEN  DE  DuiRUER  LE  VOLUME  DE  l'erfakt.  —  On  a  proposé,  dans  ce  but,  de 
soumettre  la  femme  aux  saignées  répétées»  aux  purgatifs,  et  à  une  alimentation  insuf- 
fisante. —  Ce  traitement  barbare,  et  dont  l'efllcacité  est  justement  contestée,  doit  être 
absolument  rejeté.  —On  trouve  dans  Taccouchement  prématuré  une  ressource  moins 
cruelle,  plus  certaine  et  moins  dangereuse. 

A  vortenicat  proTo^pié.— 11  faut,  pour  que  cette  opération  soit  justifiable,  qu*il 
y  ait  danger  imminent  pour  la  mère,  car  on  n'a  pas  Pespoir  de  sauver  Tenfant.  —  Elle 
est  indiquée  dans  les  rétrécissements  du  l>assin  inférieur  à  soixante-cinq  millimètres.  — 
Dans  les  cas  de  tumeurs  pelviennes  irréductibles  qui  ne  laissent  pas  une  étendue  plus 
grande  au  passage  de  l'enfant.— Dans  lesjétroversions de  l'utérus  qu'on  ne  peut 
réduire.  —  On  connaît  de  nombreuses  observations  de  mort  de  la  mère  sous  l'in- 
fluence de  cette  cause.  =  Les  autres  affections  qui  nécessitent  Paccoucliement  pré- 
maturé, n'exigent  presque  jamais  la  déplétion  de  l'organe  avant  l'époque  de  la  viabi- 
lité. =11  faut  autant  que  possible  s'abstenir  d'opérer  pendant  les  troisième  et  qua- 
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triéme  inoihy  en  raison  des  accidents  qui  sont  causés  par  Tadliéreuce  trop  mtuui*(iii 
placenta.  =  On  ne  doit  jamais  provoquer  l'avortement  sans  avoir  réuni  desconfrnt^ 
en  consultation.  :=  Le  procédé  d'intervention  qu'on  doit  employer,  eat  Têpoi^e  ^ 
parée.  —  Les  autres  moyens  sont  moins  efficaces.  —  Dans  les  cas  de  rétroversion,  oj 
le  col  e^t  inaccessible,  il  faut  avoir  recours  à  la  ponction  de  Tutéiiis  parle^-agtn.= 
Les  drogues  dites  abortives  agissent  d'une  manière  générale,  comme  poisoii>,enèfaraih 
tant  fortement  Porganisme,  mais  ils  ne  semblent  avoir  aucune  action  spéciale  saU 
oontractilité  utérine. 
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trice,  mort  subite,  présence  de  l'air  dans  les  veines.  Gai.  det  hâp,,  1849.  —  Buom.  Psnl!^ 
statistique  entre  la  cr&niotomie,  l'accouch.  prémat.  et  l'opér.  c^arienne.  Repue  méd.,  \^-^- 

—  Boucuacodht,  Note  sur  l'accouchement  prématuré  obtenu  au  moyen  des  douches  atmic 
Gaz.  méd.f  1855.  —  Bourgeois  (de  Turcoing),  Des  douches  utérines  dans  la  pratique  d^ 
accouch.  Gaz.  deiMjpit.,  1855.  —  BRAim,  Du  cathétérisroe  à  l'aide  de  la  corde  à  boîia^ar 
provoquer  l'accouch.  prématuré.  Wiener  med.  WocheMéh,,  1858.  — BinciHARn,  Ess^ ai; 
l'accouchement  prémat.  artif.  Th.  de  Strasifourg,  1830.—  GAmuaius,  An  liceat  medio)p« 
salute  matris  abortum  procurare?  Tubing.,  1697.  —  De  Gastelhau,  Opinion  de  la  sacrée  p-Jti- 
tencerie  et  du  saint-siége  sur  l'accouchement  prématuré  nrtificiel.  Manit.  des  iCtenaiA^ 

—  Cazeaux,  Accouch.  prémat.  artif.  DUcusiion  de  VAcad.  de  méd.,  185S.  —  Cm^uit.  6e 
Taocouch.  prémat.  artif.  et  des  moyens  conseillés  pour  réduire  le  volume  de  reniant  îteroi 
Acad.  de  tnéd.,  1851.—  Clauzure,  Accouch.  prémat.  AMUe  méd.,  1850.—  Clat,  Des  cM^^ 
la  diète  sur  le  fœtus  dans  la  matrice.  The  Med.  Times.,  1844.  —  Cohek,  Nouvelle  mêtl^di' 
pour  provoquer  l'accouch.  prématuré.  Neue  Zeitschr.  f.  Geburts,  t.  XXI.  —  Dr  Xéie,  Oo> 
ques  améliorations  à  mon  procédé  pour  provoquer  l'accouch.  prémat.  Monels.  f.  (kkni 
t.  II.  —  Dauaé,  Lepihb  et  Xotre,  Dilatations  de  l'utérus  pour  provoquer  l'accoacb.  ktai-  fe 
méd.  et  Gaz.  méd.,  1865.^Davis,  Sur  l'accouch.  prématuré  artificiel  dans  les  cas  de  bassina 
formés.  Umd,  med.  reposU.,  1820.  —  Delframe,  Influence  de  l'iode  administré  pendant  lap^ 
sesse  sur  le  développement  du  fœtus.  Acad.  des  sciences,  1850. — Depaul,  De  l'influence  *^  1- 
saignée  et  du  traitement  débilitant  sur  le  développement  de  l'enfant.  Union  médic.,  1«50  - 
DBaamftREs,  De  l'accouch.  prémat.  artif.  Th.  ito  omMiira,  Paris,  1857.  — DEmiiERs,  Saroc 
modificat.  apportée  à  la  méthode  des  douches  utérines,  etc.  Monit.  dès  hùpit,  1857.  -DES^ 
HERis,  De  l'accouch.  prémat.  artif.  Diciionn.  de  méd.,  nouvelle  édition,  1. 1.—  Dixocast.  ^^c^y 
de  l'embryologie  sacrée,  etc.  Paris,  1766.  —  Doekter,  Seixe  cas  d'accouch.  prêmai.  arti^ 
WUrzb.  med.  Zeitschr.  de  Bamberger,  1865.  —Don,  H.,  Sur  l'emploi  deTacide  carl>ooHl^ 
comme  moyen  de  produire  l'accouch.  artific.  hhum.  de  ph^s.  de  Brovni-Séquard,  Ifô».  - 
DoRiEv,  Le  safran  et  le  savon  vert  sont-ils  des  moyens  abortifs  ?  Gaz  hebd. ,  1858.  —  Di^a'^F 
De  l'avortera,  provoqué  dans  les  cas  de  rétréciss.  de  bassin.  Gaz.  méd.,  1845.  — DcStï^^*" 
la  provoc.  de  l'avort.  dans  les  cas  autres  que  les  rétréciss.  du  bassin  (leçons).  Gaz.dahi^ 
1848.  —  hv  Même.  Des  douches  utérines  dans  la  pratique  des  accouch.  Mmdt.  des  A^ 
1853. —  DoBREniLH,  Le  seigle  ergoté  est-il  un  moyen  abortif?  Gaz.  hebd.,  1856.  —l^ 
Hydropisie  de  l'amnios,  nécessitant  l'accouchement  prématuré.  Builet.  de  la  Foc.  de  ««•^  * 
Paris,  1818.— Eahs,  De  la  douche  intra-utérine  dans  l'accouch.  prémat.  Themedkel^  m"" 
1864.  —  FiRisio,  L'accottcbem.  prém.  artif.  au  point  de  vue  de  la 'pratique  obstêtr.  <'tde:- 
décisiou  du  saint-siège.  Ann.  tnéd.  de  la  Flandre  occident.,  1859.  —  DdIIùie,  nrflc^-^'^ 
l'avort.  provoqué  et  l'opér.  césar.  Prato,  1862.  — Fodéré,  Accouch.  prémat.  vrtiUJpfm.étk 
Soc.  desscien.  du  Bas-Hhin,  1828.  —  Proutera,  De  l'accouch.  prém.  art.  Th.  dePsrisA^^ 

—  GioKDAiro,  Sur  un  nouveau  moyen  de  provoq.  l'avort.  Gaz.  hebd.,  1865.— Gresser.  Acook^ 
prémat.  artif.  par  la  méthode  de  Cohen.  Mort  de  la  mère  et  de  l'enfanL  Unim  médk.,  1^  ' 
Guillemot,  Remarq.  hist.  relatives  à  l'art  des  accouch.  et  particulièrement  à  raccouch Jora 
Arch.  ffénér.  de  mM.,  1837.  —  IIavmêr,  De  partu  pnematuro  artificiali.  Lipb.,  l**^.' 
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IUrras,  De  portu  per  parcentesim  ovi  tempestive  eliciendo.  Berlin,  1819.  —  Héue  (de  Nantes)» 
Rech.  sur  Taction  toxique  et  les  propriét(^s  abortives  de  la  rue.  Gaz.  des  ^^..1858. — 
IIeazog,  An  liceat  medico  pro  salute  matris  abortum  procurare.  Tubingae*  1697.  •^HorFMAtrK, 
Critique  des  différentes  méthodes  d'accoucb.  préiuat.  artii.  Neue  Zeitêehr,  f,  Geb.,  1846.  — 
UcacKiiiER,  De  Topération  césarienne  et  de  l'avortemcnt  médical.  Gaz.  hebd.,iS^,  —  Keiuer, 
)ur  Taccouch.  prém.  provoqué  par  le  dilatateur  en  caoutcbouc.  Edinb.  medic.  journ.,  1865. — 
Kelsch,  De  partuartepremat.Berol.,  1824.  —  Kiwicn.  De  l'accouch.  prémat.  artif.  Viertal,  f.  die 
wackt.  Heilk.^  1847.—  LABoaiE.Dans  quelles  circonst.,  en  dehors  de  l'angustie pelvienne,  est-il 
ndiqué  de  provoquer  l'accouch.  Paris,  1848.--Lacour,  Sur  la  provoc.  deTaccouch.  prémat.  Th. 
U  Paris,  1844. —  Lacroix,  De  l'antéetde  la  rétroversion  utérine.  TA.  de  concours.  Paris,  1844. 

-  Lazzati,  Cinquante  cas  d'accouch.  prémat.  artif.  dans  les  rétrécissements  du  bassin.  Ânn. 
miv,  di  mtd.,  1864.— Lbigrton,  Remarq.  sur  le  procédé  de  Barlow  pour  provoquer  prémat.  le 
i^vail.  The  Ijmd.  med.  Review.,  t.  lY.— LETENEOR.Del'avortement  provoqué.  Gû«.  méd.,  1H53. 
-* Marquez,  De  l'avortem.  provoqué  et  de  l'opérât,  césar,  dans  les  cas  de  rétrécissements  du 
)assin.  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1864.  —  Hat,  Program.  de  necessitate  partus  quandoque 
)nematur.  vel  solo  manum,  vel  instrument,  adjutorio  promovendi.  Heidelberg,  1799.  — 
ÏEics,  Sur  raccouch.  prémat.  artif.  The  Amer.  joum.  of  the  med.  scien.,  186S.— Meissiter,  De 
a  manière  la  plus  avantag.  et  la  plus  sûre  de  faire  Taccouch.  prémat.  artif.  Medieine  armai. 
lePuchelt,  t.  VI.— Mfin»»,  De  partu  artif.  prssmat.  Gott.,  1852.—  Herruan,  Remar.  sur  les 
noyens  de  provoquer  le  travail  dans  les  cas  où  cette  opér.  est  indiquée.  IjOnd.  med.  review. 
Lond.,  t.  II,  1800.  —Du  Même,  Accouch.  prémat.  artif.  dans  les  cas  de  bassins  défor.  Med. 
Mr.  tràns,,  1812.  —  Njbgele.  De  jure  et  necis  quo  incumbit  medico  in  partu.  Heidelb.,  1826. 

—  PosNER,  De  spongia  ofBcinali  in  vagin,  applic  (avec  planches).  Vratis.,  1838.  —  Pottw»?, 
De  oriflcio  uteri,  etc.  dilatando.  Marb.,  1812.  —  Pirriger,  Tractato  de  partu  praemat.  artifl- 
iiali.  Vienne,  1826.  —  Rappable,  Quelques  mots  sur  la  théorie  et  la  pratique  de  Taccouch. 
provoqué  dans  le  royaume  de  Naples.  Paris,  1847.  —  Ritteb,  Peut-on  à  Taide  de  moyens 
dynamiques  administrés  pend,  la  grossesse,  prévenir  les  accouch.  difflç.  Uedic,  Corr,  Blatte 
1845.  —  RoDKHBERG,  Mém.  et  observ.  sur  l'accouch.  prémat.  artif.  Paris,  1852. —  Rosekmeter, 
De  artif.  orifjcii  uteri  dilatatione.  Gœtt.,  1802.  —  Rousseau-Poriieret,  De  diverses  opérât. 
Dbstétr.  dans  les  cas  derétréciss.  du  bassin.  Th.  Paris,  1858.  —  Roussel  de  Vacsesme,  Accou- 
chement prémat.  Ergo  seetio  symphyuos,  etc.  Paris,  1778.— Salomor,  Sur  l'accouch.  prémat. 
artif.  Joum,  compl,  t. XXXIV.  —  Salror,  De  la  rétroversion  utérine.  Th.  de  concours.  Paris, 
1863.  —  ScAmoifi,  Nouv.  moyen  de  produire  l'accouch.  prémat.  artif.  Verhandluugen...  der 
Kolliker,  1854. —  Schackehrero,  Lesphéno-siphon,  nouvel  instrument  pour  déterm.  l'accouch. 
prémat.  artif.  Joum.  de iocoiog.  de  Siebold,  t.  V.  1835.  —Du  Vti»,  De  partu praemat.  artif. 
Marb.,  1831.  —  Scbrieber,  De  part,  praemat.  arte  provoc.  Berol.,  1845.  —  Schrbiber,  Sur  le 
galvanisme  comme  moyen  de  provoq.  les  contract.  utér.  dans  les  accouch.  prémat.  artif. 
fjeue  Zeitschr.  f.  Geburts.,  t.  XIV.—  Schuman,  De  mortalitate  abortus.  lena,  1712.— S.  G.  L., 
Etat  de  la  science  en  Allemagne  sur  la  question  de  savoir  s'il  peut  être  quelquefois  utile  de 
provoquer  l'accouch,  avant  terme.  Joum.  génér.  de  méd.,  1827.  —  Silbert,  Traité  pratique 
de  l'accouch.  prém.  artif.  Paris,  1855.  —  Simoîtart.  De  l'accouch.  prémat.  arlif.  Bruxelles» 
1843.  —  Do  Même.  Sur  l'avort.  provoqué  dans  un  but  méd.  Arcih,  de  la  méd.  belge,  1846.  — 
SiMPsojr,  Accouch,  prémat.  Obstetr.  Works,  t.  I.  —  Slbvogt,  Num  maturus  fœtus  servandae 
matris  causa  occidendus  ante  abortus  provocandus  sit?Ienae,  1710. — Spath,  Renseig,  statist. 
sur  l'accouch.  prémat.  artif.  Wochenbl.  der  jErzte  in  Wien,  1861.  —  Stolte,  Mém.  sur 
Taccouch.  prématuré  artificiel.  Mém.  de  VAcad.  de  méd.,  1833.  —  Du  MCmb,  Mém.  et  observ. 
sur  lesprovocat.  de  l'accouch.  prém.  art.  dans  les  rétréciss.  du  bassin.  Arch.  méd-  de  Strasb.^ 
1835. —  Du  Même,  La  provocat.  de  l'avort.  peut-elle  être  indiq.  dans  les  ci^s  de  vomiss.  in- 
coercibles des  femmes  enceintes?  Gaz.  méd.,  1852.  —  Tarnier,  Descript.  d'un  nouveau  moyen 
de  provoq.  l'accouch.  prémai.  Acad.  de  méd.,  1862. -Terre.  De  abortu  et  partu  pr«emat. 
Leyde,  1778.  —  V^agehinge,  Mém.  sur  l'accouch.  provoqué.  Bruges,  1845.  —  Do  Même. 
rrovocat.  de  l'accouch.  par  un  moyen  facile  et  simple.  Ann.  delà  Société  méd.  chir.  de 
Brugei,  1847.  —  Villeneuve,  De  l'avortem.  provoqué  dans  les  cas  de  rétréciss.  extrême,  du 
Mssin,  considér.  au  point  de  vue  religieux,  judiciaire  et  médical.  Marseille,  1853.—  Viile- 
^EPVE  et  Magail,  De  l'iode  conAne  agent  d'avortement.  Presse  méd.  de  Marseille,  1858. 
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Il  m'a  paru  que  le  seul  moyen  d*éclairer  la  pratique  sur  les  avantages  ou 
les  dangers  que  présentent  comparativement  les  différentes  opérations  obst*' 
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tricales,  consistait  à  grouper  en  un  seul  tableau,  les  résultats  qu'elles  ^r- 
nissent  au  point  de  vue  de  la  mortalité. 

Jusqu'à  présent  on  a  manqué  d*une  base  certaine  d'appréciation.  L'opinioa 
indécise  obéissait  tour  à  tour  aux  prédilections  individuelles  des  maitrcb 
chargés  de  la  diriger,  et  qui  ne  pouvaient,  quelle  que  fut  leur  expéneoce. 
puiser  dans  leur  pratique  personnelle  des  éléments  de  conviction  sujfisintv 

Il  en  résulte  que  l'obstétrique  opératoire,  qui  constitue  la  partie  la  plu- 
importante  de  l'art  des  accouchements,  n'est  point  régie  par  des  doctrines 
exactes,  et  que  les  auteurs  privés  d'une  base  certaine  apprécient  fort  difl^ 
i^mment  des  faits  qu'ils  ont  jugés  d'après  des  nombres  trop  restreints. 

On  a  dit  qu'en  statistique  il  fallait  non-seulement  compter  les  faits,  mab 
encore  les  classer  en  séries,  de  façon  à  grouper  ensemble  ceux  qui  présentent 
entre  eux  une  ressemblance  significative.  Cela  est  vrai,  lorsqu*on  opère  ^ur 
un  petit  nombre  d'observations.  Mais  lorsqu'on  les  compte  par  milliers.  €<• 
procédé  devient  impraticable.  Pour  beaucoup,  les  détails  manquent;  J'ajoin 
terai  qu'un  cas  de  dystocie  est  constitué  par  des  circonstances  assez  nooi- 
breuses  pour  qu'on  soit  obligé  de  multiplier  à  l'infini  les  groupes  des  iaib 
identiques.  Ce  procédé  de  statistique  est  donc  impraticable  pour  les  grand<^ 
séries  de  faits.  Et  les  petites  séries  ne  donnent  point  un  résultat  qui  s*impo>« 
à  l'opinion;  il  est  insuffisant  pour  faire  autorité. 

J'ai  eu  recours  à  un  procédé  plus  pratique  et  qui  se  rapproche  davautagr 
de  l'exactitude;  j'ai  réuni  des  masses  de  faits  ;  les  d  tails  particuliers  se  noieiil 
dans  l'ensemble,  et,  en  résumé,  la  moyenne  qu'on  en  extrait  petit  être  consi- 
dérée comme  très-rapprochée  de  la  réalité. 

TABLEAU  GONPARATIP   DB  LA  MORTALITE  FODRNIB   PAR   LES  DIVERSES  OFl^RATIOSB. 


OPÉRATIONS. 

PROPORTION 

DK  LA  MOKTALiri 

POUR  LA  M t RE. 

PODR  100. 

PROPORTION 

DB  U  HORTALlTi 

PODR   L'BXrANT. 

POOR  100. 

PROTOBTIOX 
mslOO. 

Version 

8.0 
4.9 

21,6 
30.4 
17,6 
21,3 
40,0 
57,0 

4.7 

52,3 
23,0 

64,8 

100,0 

100,0 

100,0 

65,0 

35,5 

47,8 

30,1 
13,8 

43,2 
65,0 
50,0 
60.6 
5i,5 
45,0 

2i,5 

Forceps 

Appareils  à  tractions,  et  tractions 

à  deux  sur  le  forceps 

Céphalolripsie 

Crochets 

Forceps-scie 

Symphysôotomie 

Opération  césariennne 

Accouchement   prématuré   artifi- 
ciel  

J 

Quelques  explications  sont  nécessaires  pour  déterminer  la  valeur  exactf 
de  ces  chiffres.  J'ai  déjà  indiqué,  dans  les  différents  chapitres  relatifs  «a 
opérations,  les  raisons  qui  doivent  atlénuer  la  signification  de  cGiâ& 
d'enlix;  eux. 
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^Dans  un  premier  groupe  se  trouvent  le  forceps  et  la  version,  qui  peuvent 
Hre  appliqués  dans  les  mêmes  circonstances. 

Nous  avons  dit,  à  propos  de  la  version,  que  la  mortalité  pour  le  fœtus  était 
moins  considérable  dans  la  pratique  française  qu'en  Angleterre  et  en  Alle- 
magne. Mais,  malgré  cette  atténuation  partielle,  il  en  résulte  cependant  d'une 
manière  indiscutable  que  le  forceps  est  beaucoup  moins  meurtrier  que  la 
version.  On  doit  donc  préférer  l'instrument  dans  tous  les  cas  où  le  choix  est 
possible. 

Le  parallèle  établi  entre  le  céphalotribe  et  les  appareils  à  traction,  qui  con- 
stituent le  groupe  suivant,  donne  un  avantage  considérable  à  la  force  méca- 
nique sur  l'embryôtomie.  Cependant  je  dois  faire  remarquer  que  le  nombre 
(les  faits  relatifs  à  la  force  énergique  est  assez  restreint,  et  par  conséquent 
insuffisant  pour  que  la  question  soit  définitivement  jugée. 

Les  résultats  fournis  par  l'application  des  crochets  paraissent  plus  avanta- 
geux que  ceux  obtenus  par  le  céphalotribe.  liais  on  doit  noter  qu'en 
Angleterre,  on  abuse  beaucoup  trop  des  crochets.  On  les  applique  très- 
souvent  dans  des  cas  qui,  pour  nous,  n'en  exigent  pas  l'emploi,  et  dénaturée 
nécessiter  une  simple  application  du  forceps.  U.  est  évident  que,  si  la  mère 
dans  ces  conditions  n'est  pas  blessée  par  le  crochet,  elle  se  trouve  dans  une 
situation  bien  plus  favorable  que  celles  qui  subissent  en  »ance  la  œphalo- 
Iripsie. 

Le  nombre  des  faits  relatifs  aux  forceps-scie  sont  peu  nombreux,  et  j'avoue 
que  j'ai  été  assez  surpris  de  la  forte  proportion  de  la  mortalité  fournie  par  cet 
instrument  dont  l'innocuité  pour  la  mère  me  semblait  devoir  être  plus  grande 
en  raison  de  son  mode  d'action,  fort  analogue  au  forceps  ordinaire. 

J'ai  simplement  noté  pour  mémoire  la  symphyséotomie.  Les  renseignements 
qu'on  possède  sur  cette  opération  sont  peu  nombreux  et  fort  incomplets.  De 
plus,  il  est  démontré  qu'elle  a  été  plusieurs  fois  employée  sans  nécessité,  ce  qui 
diminue  la  proportion  réelle  de  ses  revers  ;  et  qu'en  outre,  un  ccitain  nombre 
(les  femmes  qui  l'ont  subies,  et  qui  comptent  parmi  les  succès,  ont  conservé 
(les  infirmités  temporaires  ou  incurables. 

J'en  dirai  autant  de  l'opération  césarienne.  Ce  chiffre  n'est  exact  qu  en  ce 
qui  œncerne  la  mortalité  des  enfants.  On  sait  que  les  insuccès  sont  loin  d*étre 
tous  connus,  et  qu'ils  augmentent  dans  une  proportion  indéterminable  les 
décès  des  mères. 

En  résumé,  les  documents  qui  peuvent  servir  de  base  e^xacte  A  l'opinion, 
portent  sur  les  opérations  qui  sont  les  plus  ordinairement  pratiquées  :  ver- 
sion, forceps,  céphalotripsie  et  accouchement  prématuré  artificiel.  Les  résul- 
tats fournis  par  ces  différentes  opérations  permettent  au  praticien  de  se  rendre 
''ompte  des  avantages  et  des  inconvénients  qu'elles  présentent.  Les  appareils 
i»  traction  constituent  une  chose  encore  trop  nouvelle  pour  que  j'aie  le  droit 
<le  considérer  comme  définitifs  les  avantages  qui  doivent  provisoirement  les 
fijire  préférer  à  la  céphalotripsie. 


iOtUX  ACC. 


LIVRE  VII 
PATHOLOGIE 


En  envisageant  dans  leur  ensemble  les  états  pathologiques  dépendanu 
de  la  gestation  et  qui  se  manifestent  avant  et  après  Taccouchement,  je  ssb 
conduit  à  les  riattacher  à  deux  groupes  principaux  et  parfaitement  distiiKl\ 
qui  servent  de  base  à  la  division  qu'on  doit  établir  entre  les  maladies  de  h 
grossesse  à  celle  des  suites  de  couches. 

L'état  puerpéral  s'étend,  pour  moi,  depuis  le  moment  de  la  concep(i<H. 
jusqu'à  la  fin  des  suites  de  couches.  11  peut  être  prolongée  pour  les  nourri(v> 
jusqu'à  la  fin  de  la  lactation. 

i"*  Pendant  la  grossesse,  ce  sont  surtout  les  troubles  de  Tinnervativu 
qui  dominent  la  situation.  Ils  ont  pour  caractère  commua  de  survenir  spou- 
tanément  et  de  disparaître  de  même,  parfois  seulement  après  la  délivrance. 
et  de  se  montrer  rebelles  aux  traitements  qui  sont  employés  avec  sucrè^ 
dans  les  circonstances  ordinaires. 

Les  troubles  fonctionnels,  souvent  d'une  haute  gravité,  qui  sarvienDeoi 
sous  cette  influence,  présentent  en  outre  ce  caractère  remarquable  de  ih 
s'accompagner  dans  l'immense  majorité  des  cas,  d'aucune  des  lésions  «ina- 
tomiques qu'on  observe  en  dehors  de  la  puerpéralité. 

On  peut  ranger  parmi  les  névroses  de  la  gestation  :  les  dyspepsies,  les  vo- 
missements, la  diarrhée,  la  toux  nerveuse,  les  paralysies,  les  convulsion^ 
et  les  lésions  de  sécrétions. 

Ces  manifestations  morbides  constituent  le  fonds  de  la  pathologie  de  1? 
grossesse,  il  en  est  même  qu'on  observe  d'une  manière  teOement  ^ 
quente,  qu'on  les  considère  comme  de  simples  signes  de  la  gestation  Imv 
qu'elles  ne  dépassent  pas  certaines  limites.  On  les  voit  parfois  alterner  e(^( 
substituer  l'une  à  l'autre  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Il  est  presque  jnutile  dédire  que  la  gestation  ne  place  nullement  les  fenun'^ 
à  l'abri  des  affections  nées  en  dehors  de  cette  influence  et  qui  se  wMoky 
tent  par  des  symptômes  absolument  identiques.  Le  diagnostic  diffé^a[itieloe^' 
pas  toujours  facile  au  premier  abord.  Hais  le  praticien  possède  une  pieiTe<i' 
touche  assez  fidèle,  c'est  l'administration  d'un  traitement  rationnel  ^' 
réussit  lorsque  l'affection  est  étrangère  à  la  grossesse. 

A  côté  de  ce  groupe  important  des  névroses,  on  observe  parfois  qnelqv 
manifestations  morbides  que  nous  examinerons  également»  mais  elles  ^^ 
plus  rares  et  n'ont  qu'une  importance  très-secondaire. 

2«  Pendant  les  suites  de  couches,  les  maladies  graves  qui  surviennent  ^ 
pour  caractère  commun  la  purulence.  La  plus  redoutable  est  la  fiètre  f^' 
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pérale  dont  la  manifestation  la  plus  ordinaire  est  la  métro-péritonite  ;  mais, 
à  côté  de  cette  forme  moii)ide,  il  existe  des  phlébites,  des  suppurations 
Dvariques,  pelviennes,  etc.,  qui  sont  sous  la  dépendance  immédiate  de  la 
puerpéralité,  et  pour  cette  raison,  je  ne  partage  pas  l'opinion  des  auteurs  qui 
les  placent  en  dehors  de  la  fièvre  puerpérale.  On  pourrait  réunir  sous  le  nom 
le  puerpérites  ces  affections  dont  Forigine  est  commune. 

En  outre  de  ce  groupe  principal,  on  observe  des  états  morbides  d*une  gra- 
tté moindre  et  qui  n*ont  pas  de  rapport  avec  les  phlegmasies  que  nous  ve- 
90J1S  de  signaler. 

Les  caract^s  st  tranchés  qui  séparent  les  maladies  de  la  grossesse  et 
celles  des  suites  de  couches,  ëtabMssent  nettement  la  division  qui  doit  présider 
)  leur  étude.  Nous  les  examinerons  donc  dans  deux  chapitres  spéciaux. 

Je  décrirai,  dans  la  première  section  de  cette  étude,  les  affections  qui  peu< 
œnt  se  manifester  pendant  la  grossesse  et  Taccoucheoient. 


PATHOLOGIE  DE  LA   GROSSESSE 

iNous  venons  de  voir  que  les  affections  les  plus  ordinaires  qui  se  dévelop- 
)ent  sous  rinfluence  de  la  grossesse  appartiennent  à  la  famille  des  névroses, 
^eiir  importance  varie  dans  des  limites  trés-étendues  ;  les  unes  sont  de 
impies  indispositions  et  ne  méritent  qu'une  courte  mention  ou  une  rapide 
(squisse;  les  autres  acquièrent  parfois  une  gravité  extrême  et  peuvent  com- 
>romettre  l'existence  de  la  mèi^e  et  de  l'enfant.  Elles  seront  décrites  avec 
ous  les  détails  nécessaires. 

VOMISSEMENTS. 

Les  vomissements  sont  tellement  ordinaires  pendant  la  gestation  qu'on  eu 
i  fait  un  signe  de  grossesse.  Habituellement  ils  constituent  une  simple  in- 
ommoditè  ;  mais,  dans  quelques  cas  rares,  ils  deviennent  incessants  et  se . 
eproduisent  aussitôt  que  la  fenmie  ingère  la  plus  petite  quantité  de  liquide 
u  d'aliments  solides.  On  a  donné  à  ioviXe  nom  dHncœrcibles  à  cette  dernière 
[trme,  car  les  vomissements  légers  sont  tout  aussi  incoercibles,  pour  cette 
aison  qu'ils  résistent  tout  autant  aux  traitements  qu'on  leur  oppose.  Alais 
1  n'y  a  aucun  intérêt  à  changer  une  dénomination  généralement  acceptée. 

La  division  établie  entre  les  vomissements  graves  et  légers  est  artificielle  ; 
e  n'est  qu'une  même  affection  dont  les  manifestations  extrêmes  sont  reliées 
ulre  elles  par  une  foule  de  nuances  intermédiaires.  C'est  seulement  au  point 
e  vue  du  traitement  qu'une  indication  spéciale  surgit  lorsque  les  jours  de 
i  femme  sont  menacés. 

Symptonrs.  —  L'époque  de  la  première  apparition  des  vomissements  est 
ariable.  Parfois  ils  se  montrent,  dès  le  début  de  la  grossesse,  plus  fréquem- 
lent  vers  le  troisième  mois  ;  ils  durent  quelques  semaines,  puis  disparais- 
snt  plus  ou  moins  complètement  pour  revenir  ters  la  fin  de  la  gestation, 
ous  ce  rapport,  il  n'existe  rien  de  (i:ie,  et  les  manifestations  sont  tout  indi- 
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viduelles.  Il  est  des  femmes  qui  en  sont  entièrement  exemptes,  celae^»» 
rare  ;  d'autres,  au  contraire,  en  sont  tourmentées  d'une  façon  intermittcsit 
ou  continue,  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse.   . 

On  les  voit  se  manifester  le  matin,  après  le  repas  et  dans  leurs  intenallâ. 
Souvent  entièrement  indolores,  ils  fatiguent  peu  les  femmes  ;  parfois  ils  pm- 
produisent  des  douleurs  très-vives,  en  raison  des  efforts  violents  qui  ks 
accompagnent. 

Les  vomissements  sont,  en  général,  précédés  d'une  période  prodronûque: 
la  femme  éprouve  d'abord  une  diminution  de  l'appétit,  un  désir  d'atimesb 
sapides  ;  puis  les  nausées  surviennent,  et  enfin  apparaissent  les  vomissemenK 
Les  matières  vomies  sont  filantes  et  visqueuses  ;  à  un  degré  plus  notable,  les 
aliments  sont  rejetés;  enfin  lorsque  les  efforts  sont  violents  et  répétés, les 
matières  sont  bilieuses. 

Lorsque  la  forme  de  l'affection  est  médiocrement  intense,  l'état  généfal 
de  la  femme  n'est  pas  sensiblement  modifié.  On  n'observe  jamais  de  fièvTe, 
très-peu  d'amaigrissement,  et  aussitôt  la  crise  passée,  la  santé  ne  parait  nul- 
lement atteinte.  Un  ptyalisme  très-fatigant  peut  accompagner  les  vomisse 
ments.  J'en  ai  observé  un  cas  dans  ma  pratique,  chez  une  dame  qui  m\ 
présenté  le  même  phénomène  dans  une  précédente  grossesse  tenninée  psr 
un  avortement  spontané.  On  peut  également  voir  la  maladie  coïncider  ou 
alterner  avec  une  diarrhée  séreuse. 

Dans  une  forme  plus  grave  de  la  maladie,  les  vomissements  sont  presque 
continuels,  et  dans  quelques  cas  mêlés  d'un  peu  de  sang.  L'ingestion  de  1) 
plus  petite  quantité  de  liquide  ou  d'aliments  redouble  leur  intensité.  Alors 
s'il  ne  survient  pas  une  rémission  spontanée,  qui  permet  à  la  nutrition  de 
relever  l'organisme,  la  femme  tombe  dans  un  état  cachectique  que  P.  Dub«L< 
a  divisé  en  trois  périodes  et  qui  peut  se  terminer  par  la  mort. 

1"  Période.  —  L'amaigrissement  commence  à  se  montrer  ;  il  survienloc 
dégoût  invincible  pour  les  aliments  ;  la  soif  est  souvent  vive,  et  la  nialade 
éprouve  le  supplice  de  ne  pouvoir  la  satisfaire  sans  faire  naître  les  ^ort.<  ^ 
vomissement.  Parfois  quelques  aliments  sont  tolérés,  mais  alors  on  obsem 
ces  caprices  de  l'estomac  gastralgique,  qui  conserve  des  substance  peu  nmrr 
tives  et  indigestes,  et  qui  refuse  de  garder  celles  dont  l'assimilation  est  farii»' 
11  existe  des  douleurs  épigastriques  que  la  pression  exaspère.  La  mal^ 
peut-être  privée  de  sommeil  par  la  persistance  des  vomissements  qui  se  m^ 
nifestent  même  la  nuit.  Cette  privation  de  repos  est  une  cause  d'affaibli:'-*^ 
ment  qui  s'ajoute  à  l'insuffisance  des  aliments.  La  maladie  peut  s'amendir 
spontanément  et  ne  pas  atteindre  un  degré  plus  grave. 

2*  Période,  —  Les  symptômes  s'aggravent,  et  la  fièvre,  qui  faisait  qnéfflti 
rares  apparitions,  se  montre  plus  régulièrement.  Elle  augmente  suitoot  k 
soir,  et  le  pouls  donne  de  110  à  i 30  pulsations.  Les  vomissements»'*^ 
presque  incessants,  leurs  produits  acides  brûlent  au  passage  la  bouche  de  u 
patiente.  L'amaigrissement  fait  de  notables  progrès,  les  malades  sont  f^ 
strées,  sans  force  et  dans  un  état  de  souffrance  et  d'anxiété  insupportât^ 
L'haleine  devient  d'une  fétidité  intense  :  j'ai  vu  ce  caractère,  très-impoM 
manquer  chez  trois  malades.  La  langue  se  sèche  et  se  couvre  d'enduite*  ^ 
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ineux.  Les  douleurs  épigastriques  sont  vives,  il  s*y  joint  parfois  de  la  cëpha- 
algie.  Les  femmes  sont  immobiles  dans  leur  lit,  les  jambes  repliées  et  dans 
in  état  de  prostration  qui  les  rend  insensibles  à  ce  qui  se  passe  autour 
relies. 

5*  Période,  —  On  observe  des  hallucinations,  des  troubles  de  la  vision. 
l  survient  des  accidents  cérébraux  et  des  syncopes,  le  pouls  est  petit,  fré- 
uent  et  misérable.  Les  vomissements  s'arrêtent  parfois,  mais  les  hoquets, 
;s  nausées  et  les  efforts  persistent.  On  observe  du  subdelirium,  l'acidité  de 
haleine  augmente,  et  la  femme  succombe  bientôt  par  inanition,  dans  un 
éritable  coma. 

Causes.  —  Les  hypothèses  n'ont  pas  manqué  à  propos  des  causes  des  vo- 
lissements  puerpéraux;  il  en  est  peu  qui  méritent  {môme  une  citation.  La 
ause  essentielle  et  évidente  est  la  grossesse,  et  la  preuve  irréfutable  est 
3umie  par  ce  fait,  que  la  maladie  disparaît  aussitôt  que  le  foetus  succombe 
u  est  expulsé.  Maintenant,  qu'on  cherche  à  expliquer  les  phénomènes  par 
ss  sympathies  qui  existent  entre  l'utérus  et  l'estomac,  c'est  une  hypothèse 
[ui  peut  être  acceptée,  bien  qu'elle  n'explique  rien. 

On  a  invoqué  l'inflammation  du  tissu  utérin,  qui  est  tout  entière  à  démon- 
rer  ;  les  ulcérations  du  col,  elles  manquent  souvent  et  on  les  observe  en 
absence  des  vomissements,  car  les  ulcérations  du  col  sont  assez  fréquentes 
endant  la  grossesse  ;  l'inflammation  des  membranes  de  l'œuf,  encore  très- 
typothétique  ;  enfin  un  état  d'hyperesthésie  du  col,  dont  on  serait  fort  embar- 
assé  de  prouver  l'existence. 

11  vaut  mieux,  au  lieu  de  donner  des  explications  aussi  contestables,  avouer 
lotre  ignorance  sur  la  cause  intime  qui  fait  que  certaines  femmes  enceintes 
1  ont  pas  de  vomissements,  tandis  que  certaines  autres  en  sont  accablées. 

Malgré  ma  répugnance  pour  les  hypothèses  de  cette  nature,  je  proposerai, 
^s  y  attacher  beaucoup  d'importance,  une  explication  qui  me  semble 
Qoins  mauvaise  que  les  précédentes.  On  sait  que  les  soufiTrances  du  péri- 
oine  se  traduisent  ordinairement  par  des  vomissements.  Les  modifications 
[ue  subit  cette  membrane  dans  son  étendue,  les  tiraillements  qui  résultent  - 
le  son  ampliaiion,  sous  l'influence  du  développement  de  la  matrice,  me 
emblent  une  cause  assez  probable  des  vomissements.  La  paroi  abdominale 
^iste  ou  cède  à  la  distension  d'une  xnaniëre  fort  différente  chez  les  diverses 
Bmmes  ;  ne  pourrait-il  pas  en  être  de  même  du  péritoine?  Gela  expliquerait 
absence  ou  la  persistance  des  vomissements,  selon  les  sujets. 

La  rétro-version  utérine  pendant  la  gestation  est  une  cause  assez  active  de 
omissements  ;  ils  cessent  lorsque  la  réduction  de  l'organe  est  opérée. 

DuGNosTic.  —  Il  faut,  dans  le  diagnostic,  tenir  compte  de  ce  fait,  que  la 
emme  enceinte  n'est  point  à  l'abri  des  maladies  qui  déterminent  des  vomis- 
«ments.  Il  est  donc  nécessaire,  la  grossesse  étant  reconnue,  d'interroger  les 
antécédents  de  la  malade  et  d'étudier  les  coïncidences  morbides  qui  peuvent 
îtister. 

Pbosootic.  —  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  vomissements  de  la 
grossesse  constituent  une  simple  incommodité  facilement  supportée  ;  parfois 
Is  acquièrent  une  intensité  qui  réagit  sur  l'état  général.  Dans  dès  cas  heureu- 
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sèment  rares  ,  puisque  Cazaux  en  discutait  la  réalité,  ils  peuvent  deroir 
assez  graves  pour  entraîner  la  mort  de  la  malade. 

Les  faits  à  formes  graves  relevés  par  Deblet,  Fabre  et  Gueniot,  s'élèvent  à 
il8,^dans  lesquels  la  mort  est  survenue  49  fois.  La  guérison  aétéobscnèe 
72  fois  :  41  fois  après  avortement  spontané  ou  provoqué,  et  51  fois  a^ec  per- 
sistance de  la  gestation.  Le  pronostic  est  donc  fâcheux  pour  la  mà«,  lor«|Be 
les  vomissements  deviennent  incessants  et  einpèchent  la  nutrition  de  se 
faire. 

11  semblerait  que  le  fietus  doive  souffrir  autant  que  la  mère  de  cette 
privation  d*aliments.  11  nen  est  rien,  et  le  plus  souvent,  lorsque  Itmèrt 
résiste  à  la  maladie,  le  volume  et  la  physionomie  de  l'enfant  pronyent  que 
son  développement  n'a  pas  été  notablement  influencé. 

La  mort  du  fœtus  ou  son  expulsion  font  immédiatement  cesser  les  vomis- 
sements les  plus  graves  ;  cependant  on  a  vu  la  délivrance  suivie  d*unetenni- 
naison  funeste,  lorsque  Tètat  d'épuisement  de  la  mère  ne  permet  plus  à  Fur- 
ganisme  de  réparer  ses  pertes. 

TiuiTEMEKT.  —  Le  nombre  des  agents  préconisés  comme  le  traitement  de 
vomissements  incoercibles  est  considérable  ;  bien  peu  méritent  d'être  fé 
en  considération.  Les  succès  partiels  qui  leur  ont  été  attribués  peuvent  pir- 
faitement  tenir  à  de  simples  coïncidences,  car  il  n'est  pas  rare  de  voir  Taffiec- 
tion  se  guérir  spontanément ,  même  dans  les  cas  graves.  J'énumérerai  le: 
moyens  de  traitement,  surtout  pour  fournir  aux  praticiens  une  série  d'eq«- 
dients  destinés  à  faire  patienter  les  malades,  qui  veulent  à  tout  prix  qu'on 
tente  de  les  soulager. 

Dans  la  forme  légère,  on  emprunte  d'abord  le  traitement  au  régime  ali- 
mentaire. Parfois  on  réussit  à  éloigner  les  vomissements  en  cbangesntie^ 
heures  des  repas,  en  les  prenant  moins  copieux  et  plus  fréquents,  en  étudiad 
pour  les  écarter  les  mets  que  l'estomac  tolère  plus  difficïlemeut.  Les  eaui 
gazeuses  pourront  être  utilement  conseillées.  11  faut  bien  le  dire,  c'est  làoi» 
ressource  assez  précaire,  et  dont  les  résultats  favorables  sont  rares. 

Les  voyages,  le  changement  d'air  ont  été  conseillés  ;  les  antiphlogistiqu^; 
je  n'ai  pas  besoin  de  dire  l'influence  fiineste  que  peuvent  avoir  les  saignées 
sur  un  organisme  pix)stré.  De  plus,  c'est  un  traitement  irrationnel  et  qœ  b 
nature  de  la  maladie  ne  justifie  pas.  Les  révulsifs  à  la  région  épigistriqoc. 
vésicatoires  morphines,  sinapismes  ou  voitouses,  pourront  être  utilisés. 

Fougueux  cite  cinq  succès  obtenus  par  l'emploi  combiné  des  vomitif  << 
des  purgatifs. 

On  a  encore  vanté  le  sous-nitrate  de  bismuth  à  hautes  doses,  la  potion^* 
Rivière,  les  boissons  gazeuses,  les  narcotiques.  Simpson  a  employé  1^ 
inhalations  de  laudanum  !  Stackler,  l'oxyde  noir  de  mercure  ;  Bretonnes.  ^ 
frictions  à  l'épigastre  avec  la  pommade  belladonèe  ;  Danyau,  les  frictions  ^ 
le  col  utérin  avec  l'extrait  de  belladone.  La  teinture  d'iode  à  Tintérieur  a  ^ 
recommandée  par  Ëulenberg,  à  la  dose  de  5  gouttes  par  jour.  L.  ùinisHi 
et  Gros  ont  eu  recours  avec  succès  à  la  pepsine  ;  dans  un  cas  où  je  fi^ 
associée  à  d'autres  agents,  elle  m'a  réussi  ;  dans  un  autre  cas,  die  a  cao^ 
tement  échoué.  Les'alcooliques  et  le  Champagne  semblent  avoir  donné  <p 
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tes  succès.  La  glace  est  certainement  un  des  antivomitiques  les  plus  sûrs 
l'on  puisse  employer;  cependant  elle  ne  réussit  que  rarement. 
Je  crois  qu'il  faut  employer  en  même  temps  les  agents  sur  lesquels  on 
ut  fonder  queJques  espérances,  au  lieu  de  les  user  successivement  et  iso- 
ment. 

Voici  le  traitement  que  j'emploie  :  je  ne  le  donne  'pas  parce  qu'il  m*a 
ussi  une  fois,  car  il  a  échoué  la  seconde,  mais  parce  qu'il  réunit  dans 
le  action  commune  des  agents  qui  ne  s'excluent  pas  et  qui  jouissent  d'une 
Ttaine  éneiigie. 

Je  fus  appelé  en  1 863  chez  une  dame,  à  la  Chapelle,  qui  était  parvenue  au 

oisiëme  mois  d'une  seconde  grossesse.  Dans  une  première  gestation,  un 

oitement  spontané  avait  mis  fin  à  des  vomissements  opiniâtres  incessants 

à  un  ptyalisme  très-intense.  La  seconde  grossesse  se  présenta  dans  des 

mditions  identiques  ;  quand  je  fus  appelé,  les  vomissements  et  le  ptyalisme 

iraient  sans  relâche  depuis  six  semaines.  Cette  dame,  qui  désirait  passion- 

âment  devenir  mère,  redoutait  encore  un  avortement.  Les  boissons  et  les 

iments  étaient  rejetés  aussitôt  après  leur  ingestion  et  l'amaigrissement 

vait  fait  de  rapides  progrès.  Je  prescrivis  :  1»  la  glace  pilée  en  neige,  une 

iillerée  à  bouche  de  dix  en  dix  minutes  ;  la  glace  administrée  de  cette 

lanière  fond  dans  l'estomac  et  agit  avec  beaucoup  plus  d'énergie  que  lors- 

u'on  en  introduit  des  fragments  dans  la  bouche;  2<^  .de  larges  sinapismes 

ne  fois  par  jour  sur  la  région  épigastrique  ;  3*  dix  perles  d'èthcr  de  Clertan, 

ans  les  vingt-quatre  heures  ;  4°  six  pastilles  de  pepsine  et  autant  de  dia- 

tase.  Conune  aliments,  du  lait  et  du  bouillon  froids 

Je  ne  saurais  dire  la  part  qui  revient  à  chacun  de  ces  médicaments  dans 

a  guérison  ;  mais,  au  quatrième  jour,  les  vomissements  avaient  assez  perdu 

le  leur  intensité  pour  queles  potages  froids  fussent  conservés.  Au  huitième 

our  du  traitement,  les  vomissements  et  le  ptyalisme  disparurent  sans  re- 

our,  et  la  gestation  se  termina  heureusement  à  terme. 

Dans  un  autre  cas,  la  même  médication  n'obtint  aucun  succès  :  il  est  vrai 
]ue  la  malade  était  déjà  épuisée. 

Enfin  lorsque  le  danger  est  imminent,  il  faut  avoir  recours  à  l'avortement 
>u  à  Taccouchement,  provoqués  pour  sauver  les  jours  de  la  mère.  Les  ré- 
sultats qu'on  obtient  par  ce  moyen  sont  indiscutables  ;  mais  il  ne  faut  pas 
attendre  que  la  femme  soit  trop  exténuée  et  qu'elle  ait  perdu  la  réaction 
vitale  nécessaire  à  la  réparation  des  forces.  Sans  cela,  elle  ne  succombe 
plus  aux  vomissements,  mais  aux  conséquences  de  l'inanition.  Pour  mon 
compte,  je  me  reprocherai  toujours  d'avoir,  par  une  expectation  trop  pro- 
longée, été  la  cause  indirecte  de  la  mort  d'une  femme  pour  laquelle  le  doc- 
teur Demarle  m'avait  appelé  en  consultation.  Il  s'agissait,  il  est  vrai,  d'un 
avortement  ;  mais  si  j'avais  opéré  plus  tôt,  la  mère  eût  peut-être  été  sauvée. 
J'ai  {»*oposé  (p.  967)  la  ponction  capillaire  de  l'œuf  et  l'injection  d'un 
alcaloïde  pour  donner  la  mort  au  foetus  dans  les  cas  de  grossesses  extra- 
utérines.  Ce  procédé  est  applicable  au  traitement  des  vomissements  incoer- 
cibles, lorsque  l'état  de  la  femme  laisse  craindre  qu'elle  ne  puisse  supporter 
les  efforts  du  travail.  Le  fœtus  mort,  les  accidents  s'arrêtent»  et  la  malade 
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tricales,  consistait  à  grouper  en  un  seul  tableau,  les  résultats  quelles W- 
nissent  au  point  de  vue  de  la  mortalité. 

Jusqu'à  présent  on  a  manqué  d'une  base  certaine  d'appréciation.  L'opioloo 
indécise  obéissait  tour  à  tour  aux  prédilections  individuelles  des  maîtres 
chargés  de  la  diriger,  et  qui  ne  pouvaient,  quelle  que  fût  leur  expérience, 
puiser  dans  leur  pratique  personnelle  des  éléments  de  conviction  suffisants. 

Il  en  résulte  que  l'obstétrique  opératoire,  qui  constitue  la  partie  la  plu> 
importante  de  l'art  des  accouchements,  n'est  point  régie  par  des  doctrines 
exactes,  et  que  les  auteurs  privés  d'une  base  certaine  apprécient  fort  diftê- 
remment  des  faits  qu'ils  ont  jugés  d'après  des  nombres  trop  restreints. 

On  a  dit  qu'en  statistique  il  fallait  non-seulement  compter  les  faits,  nm 
encore  les  classer  en  séries,  de  façon  à  grouper  ensemble  ceux  qui  présentent 
entre  eux  une  ressemblance  significative.  Cela  est  vrai,  lorsqu'on  opère  sur 
un  petit  nombre  d'observations.  Mais  lorsqu'on  les  compte  par  milliers,  o- 
procédé  devient  impraticable.  Pour  beaucoup,  les  détails  manquent;  j'ajt«- 
terai  qu'un  cas  de  dystocie  est  constitué  par  des  circonstances  assez  nom- 
breuses pour  qu'on  soit  obligé  de  multipher  à  l'infini  les  groupes  des  bii- 
identiques.  Ce  procédé  de  statistique  est  donc  impraticable  pour  les  grandes 
séries  de  faits.  Et  les  petites  séries  ne  donnent  point  un  résultat  qui  s'impose 
à  l'opinion  ;  il  est  insuffisant  pour  faire  autorité. 

J'ai  eu  recours  à  un  procédé  plus  pratique  et  qui  se  rapproche  davantage 
de  l'exactitude;  j'ai  réuni  des  masses  de  faits  ;  les  d  tails  particuliers  se  noient 
dans  l'ensemble,  et,  en  résumé,  la  moyenne  qu'on  en  extrait  peut  être  consi- 
dérée comme  Irès-rapprochée  de  la  réalité. 

TABLEAU  COMPARATIF  DB  LA  HOKTALlTé  FOORNIB   PAR  LES  DITKRSSS  OpéRATIOlS. 


OPÉnATIONS. 


Version 

Forceps 

Appareils  à  tractions,  et  tractions 

à  deux  sur  le  forceps 

Géphalotripsie 

Crochets 

Forceps-scie '. 

Symphyséotoniie 

Opération  césariennne 

Accouchement   prématuré  aitifî- 

ciel 


PROPORTION 

DE  LA   MOATALITÉ 

POUR  LA  m£BS. 

POOB  iOO. 


8,0 
4.9 

21,6 
30,4 
17,6 
21,3 
40,0 
57,0 

4,7 


PROPORTION 

DK  U  MOtTALIli 
rODIi   L'BXrANT. 

H)ca  100. 


52,5 
23.0 

64,8 

100,0 

100,0 

100,0 

63,0 

33.5 

47,8 


PROPORTION 
césIkals. 
roiY  109. 


30,1 

15,8 

43,S 

59,0 
60,6 
51.5 
45,0 

21.5 


Quelques  explications  sont  nécessaires  pour  déterminer  la  valeur  esaeit 
de  ces  chiffres.  J'ai  déjà  indiqué,  dans  les  différents  chapitres  relatif  tvi 
opérations,   les  raisons  qui  doivent  atténuer  la  signification  de  cerUi* 
d'entre  eux. 
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^Dans  un  premier  groupe  se  trouvent  le  forceps  et  la  version,  qui  peuvent 
être  appliqués  dans  les  mêmes  circonstances. 

Nous  avons  dit,  à  propos  de  la  version,  que  la  mortalité  pour  le  fœtus  était 
moins  considérable  dans  la  pratique  française  qu*en  Angleterre  et  en  Alle- 
magne. Hais,  malgré  cette  atténuation  partielle,  il  en  résulte  cependant  d*une 
manière  indiscutable  que  le  forceps  est  beaucoup  moins  meurtrier  que  la 
version.  On  doit  donc  préférer  Tinstrument  dans  tous  les  cas  où  le  choix  est 
possible. 

Le  parallèle  établi  entre  le  céphalotribe  et  les  appareils  à  traction,  qui  con- 
stituent le  groupe  suivant,  donne  un  avantage  considérable  à  la  force  méca- 
nique sur  l'embryôtomie.  Cependant  je  dois  faire  reriiarquer  que  le  nombre 
des  faits  relatifs  à  la  force  énergique  est  assez  restreint,  et  par  conséquent 
insuffisant  pour  que  la  question  soit  définitivement  jugée. 

Les  résultats  fournis  par  l'application  des  crochets  paraissent  plus  avanta- 
geux que  ceux  obtenus  par  le  céphalotribe.  Mais  on  doit  noter  qu'en 
Angleterre,  on  abuse  beaucoup  trop  des  crochets.  On  les  applique  très- 
souvent  dans  des  cas  qui,  pour  nous,  n'en  exigent  pas  l'emploi,  et  de  nature  à 
nécessiter  une  simple  application  du  forceps.  U.  est  évident  que,  si  la  mère 
dans  ces  conditions  n'est  pas  blessée  par  le  crochet,  elle  se  trouve  dans  ime 
situation  bien  plus  favorable  que  celles  qui  subissent  en  France  la  céphalo- 
Iripsie. 

Le  nombre  des  faits  relatifs  aux  forceps-scie  sont  peu  nombreux,  et  j'avoue 
qne  j'ai  été  assez  surpris  de  la  forte  proportion  delà  mortalité  fournie  par  cet 
instrument  dont  l'innocuité  pour  la  mère  me  semblait  devoir  être  plus  grande 
en  raison  de  son  mode  d'action,  fort  analogue  au  forceps  ordinaire. 

J'ai  simplement  noté  pour  mémoire  la  symphyséotomie.  Les  renseignements 
qu'on  possède  sur  cette  opération  sont  peu  nombreux  et  fort  incomplets.  De 
pîus,  il  est  démontré  qu'elle  a  été  plusieurs  fois  employée  sans  nécessité,  ce  qui 
diminue  la  proportion  réelle  de  ses  revers  ;  et  qu'en  outre,  un  certain  nombre 
des  femmes  qui  l'ont  subies,  et  qui  comptent  parmi  les  succès,  ont  consené 
des  infirmités  temporaires  ou  incurables. 

J'en  dirai  autant  de  l'opération  césarienne.  Ce  chiffre  n'est  exact  qu'en  ce 
qui  concerne  la  mortalité  des  enfants.  On  sait  que  les  insuccès  sont  loin  d'être 
tous  connus,  et  qu'ils  augmentent  dans  une  proportion  indéterminable  les 
décès  des  mères. 

En  résumé,  les  documents  qui  peuvent  servir  de  base  exacte  à  Topinion, 
portent  sur  les  opérations  qui  sont  les  plus  ordinairement  pratiquées  :  ver- 
sion, forceps,  céphalotripsie  et  accouchement  prématuré  artificiel.  Les  résul- 
tats fournis  par  ces  différentes  opérations  permettent  au  praticien  de  se  rendre 
compte  des  avantages  et  des  inconvénients  qu'elles  présentent.  Les  appareils 
iJ  traction  constituent  une  cht)se  encore  trop  nouvelle  pour  que  j'aie  le  droit 
<le  considérer  comme  définitifs  les  avantages  qui  doivent  provisoirement  les 
faire  préférer  à  la  céphalotripsie. 
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LIVRE  VII 
PATHOLOGIE 


En  em^isageant  dans  leur  ensemble  les  états  pathologiques  dépendant 
de  la  gestation  et  qui  se  manifestent  avant. et  après  raccoucheinent,  je  5«i> 
conduit  à  les  rattacher  à  deux  groupes  principaux  et  parfaitement  distinct^, 
qui  sei*vent  de  base  à  la  division  qu'on  doit  établir  entre  les  maladies  deli 
grossesse  à  celle  des  suites  de  couches. 

L'état  puerpéral  s*étend,  pour  moi»  depuis  le  moment  de  la  concepti^M 
jusqu'à  la  fin  des  suites  de  couches.  11  peut  être  prolongée  pour  les  nourrie«^ 
jusqu'à  la  fin  de  la  lactation. 

i''  Pendant  la  grossesse,  ce  sont  surtout  les  troubles  de  rinnervatitwi 
qui  dominent  la  situation.  Us  ont  pour  caractère  commun  de  snnrenir  sfion- 
tanément  et  de  disparaître  de  même,  parfois  seulement  après  la  délivraoce. 
et  de  se  montrer  rebelles  aux  traitements  qui  sont  employés  avec  succè> 
dans  les  circonstances  ordinaires. 

Les  troubles  fonctionnels,  souvent  d'une  haute  gravité,  qui  siOTÎenneiil 
sous  cette  influence,  présentent  en  outre  ce  caractère  remarquable  de  ni 
s'accompagner  dans  Timmense  majorité  des  cas,  d'aucune  des  lésions  sny 
tomiques  qu'on  observe  en  dehors  de  la  puerpéralité. 

On  peut  ranger  parmi  les  névroses  de  la  gestation  :  les  dyspepsies,  les  vo- 
missements, la  diarrhée,  la  toux  nerveuse,  les  paralysies,  les  convulsion' 
et  les  lésions  de  sécrétions. 

Ces  manifestations  morbides  constituent  le  fonds  de  la  pathologie  de  h 
grossesse,  il  en  est  même  qu'on  observe  d'une  manière  tellement  fré- 
quente, qu'on  les  considère  comme  de  simples  signes  de  la  gestation  l«^ 
qu'elles  ne  dépassent  pas  certaines  limites.  On  les  voit  parfois  alterner  el  h 
substituer  l'une  à  l'autre  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Il  est  presque  inutile  dédire  que  la  gestation  ne  place  nullement  les  i^aase> 
k  l'abri  des  affections  nées  en  dehors  de  cette  influence  et  qui  se  nani^ 
tent  par  des  symptômes  absolument  identiques.  Le  diagnostic  difTéreotielnVï^ 
pas  toujours  facile  au  premier  abord.  }la\s  le  praticien  possède  une  pierre  ér 
touche  assez  fidèle,  c'est  l'administration  d'un  traitement  rationnel  q» 
réussit  lorsque  l'affection  est  étrangère  à  la  grossesse. 

A  côté  de  ce  groupe  important  des  névroses,  on  observe  parfois  q1leèqa^ 
manifestations  morbides  que  nous  examinerons  paiement,  mais  eiies  scfC 
plus  rares  et  n'ont  qu'une  importance  très-secondaire. 

2»  Pendant  les  suites  de  couches,  les  maladies  graves  qui  survienneal  ^^ 
pour  caractère  commun  la  purulence.  La  plus  redoutable  est  la  fiènv  f^" 
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)érale  dont  la  manifestation  la  plus  ordinaire  est  la  métro-péritonite  ;  mais, 
i  côté  de  cette  forme  morbide,  il  existe  des  phlébites,  des  suppurations 
)variques,  pelviennes,  etc.,  qui  sont  sous  la  dépendance  immédiate  de  la 
nierpéralité,  et  pour  cette  raison,  je  ne  partage  pas  Topinion  des  auteurs  qui 
es  placent  en  dehors  de  la  fièvre  puerpérale.  On  pourrait  réunir  sous  le  nom 
le  puerpérites  ces  affections  dont  Torigine  est  commune. 

En  outre  de  ce  groupe  principal,  on  observe  des  états  morbides  d'une  gra- 
»itè  moindre  et  qui  n'ont  pas  de  rapport  avec  les  phlegmasies  que  nous  ve- 
ions  de  signaler. 

Les  caractères  sr  tranchés  qui  séparent  les  maladies  de  la  grossesse  et 
^llesdes  suites  de  couches,  établissent  nettement  la  division  qui  doit  présider 
i  leur  étude.  Nous  les  examinerons  donc  dans  deux  chapitres  spéciaux. 

Je  décrirai,  dans  la  première  section  de  cette  étude,  les  afTections  quj  peu- 
if'ent  se  manifester  pendant  la  grossesse  et  Taccouchement. 

PATHOLOGIE  DE  LA   GROSSESSE 

Nous  venons  de  voir  que  les  affections  les  plus  ordinaires  qui  se  dévelop- 
pent sous  l'influence  de  la  grossesse  appartiennent  à  la  famille  des  névroses. 
Leur  importance  varie  dans  des  limites  très-étendues  ;  les  unes  sont  de 
ûmples  indispositions  et  ne  méritent  qu'une  courte  mention  ou  une  rapide 
^quisse;  les  autres  acquièrent  parfois  une  gravité  extrême  et  peuvent  com- 
promettre lexistence  de  la  mère  et  de  l'enfant.  Elles  seront  décrites  avec 
tous  les  détails  nécessaires. 

VOMISSEMENTS. 

Les  vomissements  sont  tellement  ordinaires  pendant  la  gestation  qu'on  eu 
>)  Csiit  un  signe  de  grossesse.  Habituellement  ils  constituent  une  simple  in- 
commodité; mais,  dans  quelques  cas  rares,  ils  deviennent  incessants  et  se. 
reproduisent  aussitôt  que  la  femme  ingère  la  plus  petite  quantité  de  liquide 
>u  d  aliments  solides.  On  a  donné  à  iorile  nom  àUncoercibles  à  cette  dernière 
orne,  car  les  vomissements  légers  sont  tout  aussi  incoercibles,  pour  cette 
aison  qu'ils  résistent  tout  autant  aux  traitements  qu'on  leur  oppose.  Hais 
l  n*y  a  aucun  intérêt  à  changer  une  dénomination  généralement  acceptée. 

La  division  établie  entre  les  vomissements  graves  et  légers  est  artificielle  ; 
'^  n'est  qu'une  môme  affection  dont  les  manifestations  extrêmes  sont  reliées 
'ntre  elles  par  une  foule  de  nuances  intermédiaires.  C'est  seulement  au  point 
le  vue  du  traitement  qu'une  indication  spéciale  surgit  lorsque  les  jours  de 
a  femme  sont  menacés. 

Symptômes.  —  L'époque  de  la  première  apparition  des  vomissements  est 
•ariable.  Parfois  ils  se  montrent,  dès  le  début  de  la  grossesse,  plus  fréquem- 
ïîent  vers  le  troisième  mois  ;  ils  durent  quelques  semaines,  puis  disparais- 
*nt  plus  ou  moins  complètement  pour  revenir  ters  la  fin  de  la  gestation, 
•^ous  ce  rapport,  il  n'existe  rien  de  fixe,  et  les  manifestations  sont  tout  indi- 
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viduelles.  Il  est  des  femmes  qui  en  sont  entièrement  exemptes,  cela  est  isss 
rare  ;  d*autres,  au  contraire,  en  sont  tourmentées  d'une  bçon  intermitlole 
ou  continue,  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse. 

On  les  voit  se  manifester  le  matin,  après  le  repas  et  dans  leurs  intervalb. 
Souvent  entièrement  indolores,  ils  fatiguent  peu  les  femmes  ;  parfob  ikpra- 
produisent  des  douleurs  très-vives,  en  raison  des  efforts  violents  qui  le^ 
accompagnent. 

Les  vomissements  sont,  en  général,  précédés  d'une  période  prodromique: 
la  femme  éprouve  d'abord  une  diminution  de  Tappétit,  un  dèdr  d'aliioenU 
sapides  ;  puis  les  nausées  surviennent,  et  enfin  apparaissent  les  vomissemeniN. 
Les  matières  vomies  sont  filantes  et  visqueuses  ;  à  un  degré  plus  notable,  les 
aliments  sont  rejetés  ;  enfin  lorsque  les  efforts  sont  violents  et  répétés,  \^ 
matières  sont  bilieuses. 

Lorsque  la  forme  de  l'affection  est  médiocrement  intense,  Tétat  géoênl 
de  la  femme  n'est  pas  sensiblement  modifié.  On  n'observe  jamais  de  fièvre, 
très-peu  d'amaigrissement,  et  aussitôt  la  crise  passée,  la  santé  ne  parait  nol- 
lement  atteinte.  Un  ptyalisme  très-fatigant  peut  accompagner  les  vomis^ 
ments.  J'en  ai  observé  un  cas  dans  ma  pratique,  chez  une  dame  qui  aTiû 
présenté  le  même  phénomène  dans  une  précédente  grossesse  terminée  par 
un  avortement  spontané.  On  peut  également  voir  la  maladie  coïncider  ou 
alterner  avec  une  diarrhée  séreuse. 

Dans  une  forme  plus  grave  de  la  maladie,  les  vomissements  sont  presque 
continuels,  et  dans  quelques  cas  mêlés  d'un  peu  de  sang.  L'ingestion  de  h 
plus  petite  quantité  de  liquide  ou  d'aliments  redouble  leur  intensité.  Alors 
s'il  ne  survient  pas  une  rémission  spontanée,  qui  permet  à  la  nutrition  de 
relever  l'organisme,  la  femme  tombe  dans  un  état  cachectique  que  P.  DuImhs 
a  divisé  en  trois  périodes  et  qui  peut  se  terminer  par  la  mort. 

1"  Période.  —  L'amaigrissement  commence  à  se  montrer  ;  il  survient  ua 
dégoût  invincible  pour  les  aliments  ;  la  soif  est  souvent  vive,  et  la  malade 
éprouve  le  supplice  de  ne  pouvoir  la  satisfaire  sans  faire  naître  les  efforts  de 
.  vomissement.  Parfois  quelques  aliments  sont  tolérés,  mais  alors  on  observe 
ces  caprices  de  l'estomac  gastralgique,  qui  conserve  des  substance  peu  nutri- 
tives et  indigestes,  et  qui  refuse  de  garder  celles  dont  l'assimilation  est  facile 
11  existe  des  douleurs  épigastriques  que  la  {Mission  exaspère.  La  malxl^ 
peut-être  privée  de  sommeil  par  la  persistance  des  vomissements  qui  se  loi' 
nifestent  même  la  nuit.  Cette  privation  de  repos  est  une  cause  d'affaibli** 
ment  qui  s'ajoute  à  l'insuffisance  des  aliments.  La  maladie  peut  s'ameaii^ 
spontanément  et  ne  pas  atteindre  un  degré  plus  grave. 

2*  Période.  —  Les  sympti^mes  s'aggravent,  et  la  fièvre,  qui  faisait  qnéq^ 
rares  apparitions,  se  montre  plus  régulièrement.  Elle  augmente  surtout  ^ 
soir,  et  le  pouls  donne  de  110  à  130  pulsations.  Les  vomissements  s^i^ 
presque  incessants,  leurs  produits  acides  brûlent  au  passage  la  bouche  de  <? 
patiente.  L'amaigrissement  fait  de  notables  progrès,  les  malades  sont  pr<^ 
strées,  sans  force  et  dans  un  état  de  souffrance  et  d'anxiété  insupportiM* 
L'baleine  devient  d'une  fétidité  intense  :  j'ai  vu  ce  caractère,  très-impw^ 
manquer  chez  trois  malades.  La  langue  se  sèche  et  se  couvre  d'cndoit***'^ 
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;ineux.  Les  douleurs  épigastriques  sont  vives,  il  s'y  joint  parfois  de  la  cëpha- 
algie.  Les  femmes  sont  immobiles  dans  leur  lit,  les  jambes  repliées  et  dans 
in  état  de. prostration  qui  les  rend  insensibles  à  ce  qui  se  passe  autour 
lelles. 

S""  Période.  —  On  observe  des  hallucinations,  des  troubles  de  la  vision. 
1  survient  des  accidents  cérébraux  et  des  syncopes,  le  pouls  est  petit,  fré- 
{uent  et  misérable.  Les  vomissements  s'arrêtent  parfois,  mais  les  hoquets, 
es  nausées  et  les  efforts  persistent.  On  observe  du  subdelirium,  l'acidité  de 
haleine  augmente,  et  la  femme  succombe  bientôt  par  inanition,  dans  un 
rentable  coma. 

GàusBs.  —  Les  hypothèses  n'ont  pas  manqué  à  propos  des  causes  des  vo- 
missements puerpéraux  ;  il  en  est  peu  qui  méritent  {môme  une  citation.  La 
?ause  essentielle  et  évidente  est  la  grossesse,  et  la  preuve  irréfutable  est 
fournie  par  ce  fait,  que  la  maladie  disparait  aussitôt  que  le  foetus  succombe 
}u  est  expulsé.  Maintenant,  qu'on  cherche  à  expliquer  les  phénomènes  par 
les  sympathies  qui  existent  entre  l'utérus  et  l'estomac,  c'est  une  hypothèse 
lui  peut  être  acceptée,  bien  qu'elle  n'explique  rien. 

On  a  invoqué  l'inflammation  du  tissu  utérin,  qui  est  tout  entière  à  démon- 
Irer  ;  les  ulcérations  du  col,  elles  manquent  souvent  et  on  les  observe  en 
l'absence  des  vomissements,  car  les  ulcérations  du  col  sont  assez  fréquentes 
pendant  la  grossesse  ;  l'inflammation  des  membranes  de  l'œuf,  encore  très- 
hypothétique  ;  enfin  un  état  d'hyperesthésie  du  col,  dont  on  serait  fort  embar- 
rassé de  prouver  l'existence. 

Il  vaut  mieux,  au  lieu  de  donner  des  explications  aussi  contestables,  avouer 
notre  ignorance  sur  la  cause  intime  qui  fait  que  certaines  femmes  enceintes 
Q  ont  pas  de  vomissements,  tandis  que  certaines  autres  en  sont  accablées. 

Malgré  ma  répugnance  pour  les  hypothèses  de  cette  nature,  je  proposerai, 
'ans  y  attacher  beaucoup  d'importance,  une  explication  qui  me  semble 
ûnoins  mauvaise  que  les  précédentes.  On  sait  que  les  souffrances  du  péri- 
toine se  traduisent  ordinairement  par  des  vomissements.  Les  modifications 
)ue  subit  cette  membrane  dans  son  étendue,  les  tiraillements  qui  résultent 
le  son  ampliation,  sous  l'influence  du  développement  de  la  matrice,  me 
semblent  une  cause  assez  probable  des  vomissements.  Ea  paroi  abdominale 
désiste  ou  cède  à  la  distension  d'une  nianière  fort  différente  chez  les  diverses 
iemmes  ;  ne  pourrait-il  pas  en  être  de  même  du  péritoine?  Cela  expliquerait 
l'absence  ou  la  persistance  des  vomissements,  selon  les  sujets. 

La  rétro-version  utérine  pendant  la  gestation  est  une  cause  assez  active  de 
vomissements  ;  ils  cessent  lorsque  la  réduction  de  l'organe  est  opérée. 

Diagnostic.  — 11  faut,  dans  le  diagnostic,  tenir  compte  de  ce  fait,  que  la 
Femme  enceinte  n'est  point  à  l'abri  des  maladies  qui  déterminent  des  vomis- 
^ments.  Il  est  donc  nécessaire,  la  grossesse  étant  reconnue,  d'interroger  les 
^técédents  de  la  malade  et  d'étudier  les  coïncidences  morbides  qui  peuvent 
exister. 

PaoKosnc.  —  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  vomissements  de  k 
Si'ossesse  constituent  une  simple  incommodité  facilement  supportée  ;  parfois 
'Is  acquièrent  une  intensité  qui  réagit  sur  l'état  général.  Dans  des  cas  heureu- 
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admet  que  les  accidents  urémiques  sont  dus  à  la  transformatioa  de  l  or^ 
(composé  très-peu  stable),  contenue  dans  le  sang,  en  carbonate  d'aouù- 
niaque,  comme  cela  s'opère  parfois  dans  la  vessie.  Le  fait  ne  parait  pas  im- 
possible, mais  il  est  fort  difficile  d'en  démontrer  la  réalité;  carC.  Bernard  a 
établi  que  le  carbenate  d'aDmoniaqve  €naUîL  dans  le  sang  normal.  Fmkb 
appuie  sa  doctrine  sur  des  expériencs  d'înjectioii&  de  cartionaie  d^aouao- 
niaque  pratiquées  dans  les  veines  des  chiens,  qui  ont  préseontè  des  phè&omi*- 
nes  de  coma  et  des  convulsions.  CL  Bernard;  en  opérant  de  U  néiDr 
manière,  a  constaté  qu'A  faible  dose  le  carbonate  d'ammoniaque  ne  ^ 
duit  rien  ;  à  hautes  doses,  l'animal  pousse  des  cris,  est  pris  d'sK  vi^r 
agitation,  mais  il  ne  succombe  pas.  Ce  savant  physiologiste  considère  doo» 
le  carbonate  d'ammoniaque  conune  impuissant  à  expliquer  les  accident 
attribués  à  l'urémie.  C'est  également  Topinion  de  Fournier. 

Freitz  a  émis  l'hypothèse  que  l'urée,  accumulée  dans  le  sang,  est  èliminre 
par  la  muqueuse  intestinale  ;  Jà,  elle  se  transformerait  en  carbonate  d  am- 
moniaque, et  après  avoir  déterminé  des  lésions  multiples,  serait  résorixv 
par  le  système  circulatoire. 

Schottin  attribue  les  accidents  nerveux  à  Taccumulation  de  matièresieitn'- 
tives  dans  la  circulation. 

Thudichum  croit  que  les  phénomènes  urémiques  sont  dus  à  la  rétêraiûn 
dans  le  sang  de  l'urochrome,  matière  colorante  de  l'urine,  quisedècompin-- 
en  europittine  et  en  acide  omicholique. 

Enfm,  Traube  admet  que  le  sang  altéré  réagit  sur  les  nerfs  vaso-moteun-f 
détermine  des  convulsions  ou  le  coma. 

Conmie  on  le  voit,  on  est  loin  d-ôtre  d'accord  sur  le  rôle  de  l'urémie  daib 
les  accidents  nerveux  que  nous  avons  signalés,  mais  c'est  là  un  point  ihh- 
rique  qui  a  fort  peu  d'importance  pour  le  clinicien.  Ce  qui  domine  la  q^k^y 
tion,  c'est  la  présence  de  l'albumine  dans  les  urines,  et  la  diminutioude  s^ 
proportion  normale  dans  le  sang,  qui  s'en  trouve  naturellement  altéré  dau» 
sa  composition;  l'urémie  n'est  qu'une  conséquence  secondaire  subordimn*^- 
à  ce  fait  capital.  Cette  dénomination  sert  de  lien  à  l'ensemble  des  symptùœt^ 
nerveux  qu'on  rencontre  dans  l'albuminurie,  et  nous*  la  conservons  pour  et 
motif. 

CaiiMftdcl'albaiiliaiirie  puerpérale. —  Imbert-Gourbeire  et  q11elq1le^av- 
teurs  ont  considéré  cette  lésion  de  sécrétion  comme  résultant  de  raltératioîi 
des  reins,  décrite  par  Bright.  Si  cette  opinion  est  exacte  en  dehors  df 
l'état  puerpéral,  il  n'en  est  pas  tout  à  fait  ainsi  pendant  la  grossesse  ;  et  f«^ 
souvent  &  l'autopsie  des  femmes  qui  ont  succombé  aux  accidents  urémifpi^ 
on  ne  trouve  aucune  lésion  des  reins.  Dans  l'immense  majorité  des  e«.  ii 
existe  une  simple  hyperémîe  rénale,  sans  autre  altération,  et  qui  résafe 
d'un  trouble  dans  la  circulation  de  l'organe.  J'ajouterai  que  la  gnêrisw 
spontanée ,  souvent  si  rapide,  de  cette  maladie  après  la  délivrance,  ne  perawi 
pas  de  croire  à  une  altération  organique  à  peu  près  incurable. 

La  néphrite  albumineuse  antérieure  à  la  grossesse,  peut  natupeilemeu' 
coexister  avec  elle,  j'en  citerai  plus  loin  un  cas  de  ma  pratique;  mais  celi' 
coïncidence  est  fort  rare,  et  dans  ces  conditions  la  maladie  poursuit  sa  w^' 
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che  rapidement,  car  elle  emprunte  une  gravité  particulière  de  Tétat  puerpéral. 

L'urémie  des  femmes  enceintes  peut  donc  naître  uniquement  sous  Tin- 
fliience  de  la  gestation. 

On  a  cherché  à  expliquer  cette  disposition  par  des  conditions  spéciales  ré- 
sultant de  l'état  de  grossesse.  On  a  dit,  par  exemple,  que  l'utérus  en  se  dé- 
veloppant comprimait  les  veines  rénales,  et  en  gênant  leur  circulation,  pro- 
duisait dans  les  reins  im  état  congestif  qui  se  traduisait  par  des  urines 
albumineuses.  La  résistance  des  parois  abdominales  constituerait  une  pré- 
disposition très-marquée  à  cette  lésion;  aussi  les  primipares  seraient-elles 
plus  sujettes  aux  accidents  urémiques. 

Je  suis  loin  de  vouloir  nier  cette  cause;  cependant,  je  ferai  remarquer  que 
Turémie  est  fort  rare,  et  que  la  compression  des  veines  émulgentes  est 
constante  dans  toutes  les  grossesses.  Il  faut  donc  ajouter  à  cette  disposition 
une  cause  spéciale  qui  nous  échappe. 

Je  ferai  la  même  objection  à  l'opinion  émise  par  Gubler,  qui  voit  une  cause 
d'albuminuine  dans  laugmentation  de  la  proportion  d'albumine  existant  nor- 
malement dans  le  sang  des  femmes  grosses,  en  vue  de  la  nutrition  du  fœtus. 
C'est  h\  un  fait  trop  général  pour  qu'on  l'invoque  comme  explication  de 
faits  rares. 

Je  ne  dirai  rien  de  ces  expérimentations  qui  consistent  à  injecter  de  l'al- 
bumine dans  le  sang,  à  pratiquer  la  ligature  des  émulgentes,  ou  à  nourrir 
d'albumine  les  sujets  en  expérimentation  pour  obtenir  des  urines  albumi- 
neuses. Leurs  résultats  ne  peuvent  être  appliqués  aux  fenunes  urémiques 
pour  celte  raison  qu'elles  n'ont  jamais  été  soumises  à  de  pareilles  tentati- 
ves. La  physiologie  expérimentale  fournit  des  documents  souvent  très-pré- 
cieux, mais  il  faut  se  garder  d'en  forcer  les  conséquences  d'une  façon  aussi 
peu  acceptable. 

Depaul  a  mis  en  doute  la  liaison  intime  qui  rattache  les  accidents  urémiques 
à  l'albuminurie,  en  prétendant  que  dans  certains  cas  des  femmes  êclamptî- 
ques  n'avaient  pas  les  urines  albumineuses.  Il  cite  à  l'appui  de  son  opinion 
cinq  observations  dont  une  seule  lui  est  personnelle.  Cette  manière  de  voir 
n'est  pas  soutenable  ;  en  admettant,  et  cela  n'est  nullement  prouvé  pour  ses 
cinq  observations,  que  l'examen  des  urines  a  été  bien  fait,  ce  qui  nécessite 
parfois  des  précautions  assez  minutieuses,  ces  cas  isolés  auxquels  on  peut 
en  ajouter  trois  autres  appartenant  à  Trousseau,  Piedagnel  et  Messinger,  ne 
sauraient  infirmer  la  règle  posée  par  de  nombreux  auteurs,  d'après  des  faits 
extrêmement  fréquents,  que  les  accidents  urémiques  sont  le  résultat  de  l'al- 
buminurie. 

Depaul  invoque  à  l'appui  de  la  thèse  qu'il  soutient,  un  autre  afgument 
tout  aussi  contestable.  Il  rappelle  que  sur  41  femmes  albuminuriques  exami- 
nées par  Blot,  7  seulement  eiu^ent  des  attaques  d'éclampsie ,  bien  que  la 
proportion  d'albumine  fût  assez  considérable  chez  quelques-unes  de  celles 
qui  échappèrent  aux  convulsions.  Il  est  établi  que  chez  la  plupart  la  propor- 
tion était  assez  faible,  et  qu'au  contraire  elle  se  montra  constamment  élevée 
chez  les  éclaraptiques.  Cela  prouve  simplement,  et  personne  ne  le  conteste, 
que  toutes  les  femmes  albuminuriques  ne   sont  pas  fatalement  vouées  à 
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réclampsie,  et  que  certaines  d*entre  elles  présentent   une  résistance  j/t» 
grande  à  l'intoxication. 

Il  en  est  absolument  de  même  dans  la  maladie  de  Bright  :  tons  les  mabd» 
ne  présentent  pas  d'accidents  urêmiques.  Frerichs,  dans  sa  statistique,  mit 
241  décès  par  cette  cause ,  n'en  signale  que  25  inunédiatement  dib  i 
l'urémie.  Et  personne  cependant  ne  voudrait  nier  aujourd'hui  la  relation  de 
cause  à  effet  qui  existe  entre  la  maladie  de  Bright  et  l'urémie. 

On  observe  des  exceptions  analogues  après  l'administration  des  votikà- 
ments  énergiques.  Certains  sujets  éprouvent  des  effets  violents  soosi  in- 
fluence de  faibles  doses  ;  il  en  est  au  contraire  chez  lesquels  des  doses  éle- 
vées de  la  même  substance  ne  produisent  aucun  phénomène  apprèdable. 

On  a  invoqué  comme  cause  de  l'albuminurie  le  tempérament  sanguin,  lyn- 
phatico-sanguin,  etc.  Ce  sont  là  des  banalités  qui  ne  méritent  pas  qu  on  st 
arrête. 

Une  cause  prédisposante  très-actîve  est  la  primîparité,  et  dans  les  deoi 
tiers  environ  des  cas  observés,  les  femmes  étaient  enceintes  pour  la  pre- 
mière fois. 

Il  faut  noter  que  la  néphrite  scarlatineuse  rend  les  urines  albnmineuses; 
qu'on  rencontre  également  de  l'albumine  dans  les  urines  des  typhoîqu» 
dans  le  choléra,  et  dans  la  plupart  des  maladies  du  rein  qui  lèsent  s» 
fonctions. 

Si  l'étude  des  causes  de  l'albuminurie  n'a  pas  toute  la  précision  désirable, 
on  est  tout  au  moins  d'accord  sur  ce  fait  :  que  l'altération  du  sang  par  li 
diminution  de  la  quantité  normale  d'albumine  qu'il  contient,  et  par  un  e\cè> 
d'urée,  est  la  cause  des  accidents  qui  se  manifestent. 

BlasiNMtic.  —  Trop  souvent  ce  n'est  qu'au  moment  de  l'apparition  de? 
symptômes  formidables  causés  par  Turémie,  qu'on  cherche  dans  les  vio^ 
un  complément  de  diagnostic.  Souvent  des  infiltrations  du  tissu  cellulaire, 
générales  ou  partielles,  et  alors  limitées  aux  membres,  au  tronc,  àU£»*e; 
ou  bien  des  épanchëments  dans  les  cavités  séreuses,  viennent  éveiller  l'at- 
tention, mais  ces  symptômes  ne  s'observent  que  dans  la  moitié  à  pea  pHs 
des  cas.  Lorsque  la  céphalalgie,  l'épigastralgie  et  les  troubles  sensoritin 
se  manifestent,  on  est  déjà  dans  la  période  prodromique  des  accideIIbBn^ 
miques. 

Lorsqu'on  est  conduit  à  examiner  les  urines,  les  renseignements  qiif^^ 
fournissent  sont  de  la  plus  haute  importance. 

Nous  noterons  comme  très-secondaire  que  la  quantité  d'urine  eifrêtèe- 
dans  Igs  vingt-^juatre  heures,  est  faiblement  diminuée;  sa  coloration jann^ 
paille  ne  présente  rien  de  bien  caractéristique,  et  au  moment  de  la  rni^l'^* 
il  se  produit  de  l'écume  à  la  surface  du  liquide. 

La  présence  de  l'albumine  est  révélée  dans  l'urine  par  deux  réacli/î^  '^ 
chaleur  et  l'acide  nitrique. 

L'urine  est  extraite  de  la  vessie  au  moyen  d'une  sonde,  afin  d'évilt^  ^« 
mélange  avec  les  liquides  du  vagin.  On  la  reçoit  dans  un  tube  à  cxpêrie*^ 
elle  est  chauffée  jusqu'à  l'ébullition.  Le  liquide  se  trouble  et  hisse  hkvt^ 
déposer  un  précipité  floconneux  qui  est  l'albumine.  Dans  la  pratiqne«Min^ 
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>as  toujours  sous  la  main  un  tube  à  expériences.  On  opère  donc  dans  un 
rase  quelconque  allant  au  feu,  et  Ton  verse  ensuite  son  contenu  dans  un 
^erre  à  Champagne. 

Le  coagulum  est  insoluble  dans  l'acide  nitrique  ;  la  soude  et  la  potasse 
rustique  en  opèrent  la  dissolution. 

Les  urines  albumineuses  sont  presque  toujours  acides,  mais  dans  le  cas 
)ù  elles  présenteraient  une  réaction  alcaline,  ce  qu'on  peut  constater  avec  le 
papier  de  tournesol ,  on  les  acidifierait  avec  quelques  gouttes  d'acide  azo- 
tique, pour  éviter  l'erreur  provenant  de  la  précipitation  des  sels  terreux,  qui 
pourrait  se  faire  dans  ces  conditions.  Du  reste,  ce  précipité  se  distingue  par 
sa  pulvérulence  de  celui  fourni  par  l'albumine,  qui  est  floconneux.  L'acide 
phosphorique  libre,  parfois  contenu  dans  l'urine,  est  un  obstacle  à  la  coagu- 
lation, par  la  chaleur,  de  l'albumine  qu'elle  contient.  Quelques  gouttes 
d'acide  nitrique  suffisent  également  pour  détruire  cette  propriété. 

Lorsqu'on  emploie  l'acide  azotique  comme  réactif,  on  le  laisse  tomber 
goutte  à  goutte  sur  l'urine  qu'on  examine,  et  le  coagulum  albumineux  se 
manifeste  comme  lorsqu'on  a  recours  à  la  chaleur. 

Les  urines  refroidies,  contenant  beaucoup  d'urates,  se  troublent  bientôt 
et  laissent  déposer  une  partie  de  ces  sels.  Quand  on  les  chauffe  elles  s'éclair- 
cissent,  alors  l'acide  nitrique  ne  les  trouble  pas,  mais  si  on  porte  leur  tem- 
pérature jusqu'à  l'ébuUition,  elles  se  troublent  et  laissent  déposer  le  préci- 
pité albumineux. 

Dans  les  cas  douteux,  il  est  bon  d'avoir  recours  successivement  à  la  cha- 
leur et  à  l'acide  nitrique,  on  évite  alors  les  erreurs  qui  peuvent  se  montrer 
dans  chacun  de  ces  procédés  employés  séparément. 

Lorsqu'on  a  constaté  chez  un  malade  l'albuminurie,  on  peut  éviter  de  lui 
faire  subir  tous  les  jours  l'opération  du  cathétérisme.  Pour  contrôler  les  va- 
riations journalières  qui  surviennent  dans  la  quantité  du  produit  morbide, 
on  opère  sur  les  urines  qu'on  fait  mettre  en  réserve.  Seulement,  on  doit 
tenir  compte  de  cette  circonstance,  que  celle  qui  occupe  le  fond  du  vase  est 
plus  chargée  d'albumine  que  celle  qui  occupe  les  couches  supérieures  du 
liquide  ;  il  faut  donc  agiter  d'abord  l'urine  pour  répartir  également  l'albu- 
mine dans  toute  la  masse.  Après  l'avoir  soumise  à  l'ébuUition,  on  la  con- 
serve dans  des  verres  à  Champagne  pour  établir  la  comparaison  journalière. 
C'est  encore  dans  un  verre  à  Champagne  qu'il  faut  recevoir  l'urine  qu'on 
veut  examiner  au  microscope,  on  attend  qu'elle  soit  bien  reposée,  puis  on  la 
décante  pour  conserver  seulement  les  parties  situées  au  fond  du  verre,  et 
qui  sont  plus  chargées  d'éléments  caractéristiques.  Dans  ce  cas  on  opère  bien 
entendu  sans  avoir  préalablement  recours  aux  réactifs. 

L'examen  microscopique  de  Turine  albumineuse  ne  fournit  pas  des  résul- 
lats  très-importants.  On  y  trouve  des  globules  sanguins  et  des  lamelles 
d^èpithélium  déformé.  L'élément  le  plus  caractéristique  est  constitué  par  ce 
qu'on  a  appelé  des  cylindres  fibrineux,  qui  ressemblent  à  des  tuyaux  moulés 
^  rintërieur  des  canaux  urinifëres,  dont  ils  représentent  le  diamètre.  Us  sont 
transparents  ou  d'une  teinte  foncée.  L'épithélium  qui  les  tapisse  est  normal 
^u  bien  a  subi  la  dégénérescence  graisseuse. 

WCrts  ACC.  7i 
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On  a  voulu  s*appuyer  sur  la  présence  ou  Fabsence  de  ces  tubes,  pour  diSè- 
rentier  la  néphrite  albumineuse ,  dans  laquelle  on  les  obsene  ov^èm 
rement,  de  Talbuminurie  puerpérale  sans  altération  des  reins,  qui  n'ei 
présenterait  pas.  Hais  on  est  loin  d*étre  d'accord  sur  ce  sujet,  quel([Q6 
observateurs  prétendent  en  avoir  trouvé  dans  tous  les  cas.  D'un  autre  cdtê  on 
rencontre  ces  cylindres  dans  des  affections  étrangères  à  ralbuminoiie. 

ProM»aU«.  —  Le  pronostic  est  toujours  sérieux,  pour  cette  raison  que  li 
femme  albuminurique  est  exposée  à  l'intoxication  urémique  et  à  ses  fujôestes 
conséquences.  Toutes  n'y  sont  pas  condamnées,  puisque  sur  41  albumine 
riques  examinés  par  Blot,  7  seulement  eurent  des  attaques  d*cclamp$ie.  Mais 
comme  rien  ne  peut  faire  prévoir  l'avenir,  si  quelque  circonstance  penoet- 
tait  au  praticien  de  constater  pendant  la  grossesse  la  présence  de  Talba- 
mine  dans  les  urines,  il  préviendrait  la  famille  des  complications  qui  pour- 
raient survenir. 

On  n'est  pas  d'accord  sur  l'action  de  l'albuminurie  sur  la  marche  de  li 
grossesse  et  la  vie  du  fœtus.  11  est  probable  que  c'est  seulement  dans  les  (U 
graves  qu'on  pourrait,  en  dehors  de  l'urémie,  avoir  à  redouter  ^aTO^ 
tement. 

Traliement.  —  Je  dirai  peu  de  chose  du  traitement,  pour  ce  motif,  que 
l'albuminurie  puerpérale,  à  peu  prés  constamment,  se  révéïeparlesaccideol^ 
urémiques  qui  présentent  des  indications  spéciales.  Ou  a  préconisé  leà  sai- 
gnées et  les  purgations.  Je  ferai  simplement  remarquer  que  Vnn  des  dangers 
de  la  situation  tient  à  la  désalbumination  du  sang,  et  que  ce  genre  de  trai- 
tement aurait  pour  résultat  d'augmenter  encore  la  soustraction  d'albumine. 
La  rareté  des  faits  ne  permet  pas  d'affirmer  que  telle  ou  telle  médication  soit 
efficace,  et  dans  l'ignorance  où  nous  sommes  de  la  cause  intime  de  celle 
lésion  de  sécrétion,  l'expectation  me  parait  le  parti  le  plus  sage. 

TermiiiaiMiis.  —  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  terminaison  de  l'al- 
buminurie est  spontanée,  soit  avant,  soit  après  l'accouchement,  et  il  est  pro- 
bable que  souvent  elle  disparait  avant  qu'on  ait  soupçonné  sa  présence.  Hais 
il  n'en  est  pas  toujours  de  même,  et  Ton  voit  survenir  l'intoxication  uré- 
mique avec  toutes  ses  conséquences  que  nous  allons  examiiien 


URÉMIE. 

Nous  venons  d'exposer  la  cause  antécédente  de  l'urémie,  c'est-à-dire  falbii- 
minurie.  11  nous  reste  à  examiner  les  phénomènes  généraux  qui  se  nmS» 
tent  entre  l'invasion  de  la  maladie  et  l'apparition  des  grandes  crises:  éclainps»^ 
et  paralysie,  qui  résultent  de  l'intoxication  urémique,  et  que  nous  allons  étv* 
dier  d'une  manière  spéciale.  Je  dois  cependant  faire  remarquer  que  si  leplos 
souvent  les  convulsions  et  la  paralysie  se  montrent  à  l'état  d'isolement,  elles 
peuvent  survenir  simultanément  chez  le  même  sujet. 

La  description  des  symptômes  qui  va  suivre  peut  donc  être  considd*? 
comme  la  période  prodromique  de  ces  deux  états.  Cette  période,  souvoi 

Vnettement  accusée,  manque  cependant  parfois  ouest  assez  peuapian*^ 
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K)ur  qu*on  soit  seulement  frappé  par  la  manifestation  de  lune  ou  Tautre 
orme  des  crises  uréroiques. 

La  malade  est  atteinte  d'un  groupe  de  symptômes  assez  peu  variables,  ei 
[ui  diffèrent  surtout  par  leur  intensité.  Nous  les  énumérerons  dans  Tordre 
le  leur  fréquence. 

11  survient  une  céphalalgie  très-intense,  rarement  générale,  ordinairement 
imitée  à  un  point  circonscrit:  l'occiput,  un  pariétal,  une  bosse  frontale;  con* 
inue  et  très-tenace,  elle  peut  présenter  quelques  intermittences,  elle  s'ac- 
^mpagne  de  vertiges  et  d'étourdissements  qui  se  manifestent  surtout  pen* 
lant  les  mouvements.  L'inappétence  est  complète. 

Il  existe  en  même  temps  des  troubles  de  la  vue,  qui  est  moins  nette,  sans 
ésions  i^réciables  à  l'ophthalmoscope.  Dans  un  certain  nombi^  de  cas,  il 
survient  des  vomissements  très-persistants  et  fréquents.  Parfois  on  observe 
les  épistaxis.  L'intelligence  est  paresseuse,  la  malade  est  absorbée,  apa- 
liique.  Il  peut  survenir  du  subdelirium.  Lorsqu'on  persiste  à  attirer  l'atten- 
ion  de  la  malade,  les  réponses  sont  lentes,  d'abord  intelligentes,  puis  bien- 
tôt la  pensée  s'égare  de  nouveau.  On  peut  constater  un  léger  coma,  sans 
[mralysie,  les  yeux  sont  à  demi  fermés,  le  pouls  tranquille,  la  face  pâle,  par* 
fois  bouffie  par  l'infiltEation.  La  respiration  est  calme  et  lente  ;  on  a  signalé 
un  état  de  dyspnée  que  j'ai  observé.  Dans  un  cas,  il  n'existait  aucun  signe 
stéthoscopique  indiquant  une  lésion  de  l'appareil  respiratoire,  et  le  malade 
âe  plaignait  de  douleurs  violentes  assez  persistantes,  ayant  leur  siège  dans 
les  muscles  du  dos  et  de  la  poitrine.  Ces  douleurs  étaient  étrangères  à  la 
dyspnée,  et  n'augmentaient  nullement  pendant  la  respiration. 

Dans  quelques  cas  les  troubles  sensoriaux  sont  moins  accusés,  la  malade 
est  seulement  agitée,  inquiète  et  irritable. 

Lorsque  ces  symptômes  se  sont  manifestés  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  on  voit  éclater  les  accès  convulsifs  ou  les  phénomènes  paralytiques, 
leur  importance  exigent  qu'ils  soient  étudies  séparément. 

ËGLAMPSIE. 

A«eé«  cmmroislff.  —  La  face  est  le  siège  des  premières  manifestations 
convulsives  ;  le  regard  est  d'abord  fixe  et  le  corps  immobile,  puis  il  survient 
de  petits  frémissements  dans  les  muscles  des  paupières  et  des  ailes  du  nez. 
Les  autres  muscles  de  la  face  sont  successivement  envahis  par  des  secousses 
convulsives.  Ce  qui  donne  à  la  physionomie  un  aspect  grimaçant  horrible.  Le 
globe  de  l'œil  roule  en  tous  sens,  et  la  pupille  dilatée  vient  enfin  se  fixer  sous 
la  paupière  supérieure.  La  bouche  ouverte  est  déviée,  la  tète  s'incline  du  côté 
^e  cette  déviation,  la  langue  est  projetée  en  avant.  Les  muscles  du  tronc  et 
des  membres  participent  bientôt  à  ces  secousses  violentes,  les  bras  sont  ra- 
inenès  près  du  corps  en  pronation  forcée  ;  la  main  se  ferme  sur  le  pouce 
fléchi  vers  la  région  palmaire,  ou  étendu  entre  l'index  et  le  médius. 

Tout  à  coup  la  scène  se  modifie  et  la  malade  est  prise  de  convulsions  toni- 
^68;  il  survient  un  moment  d'immobilité,  le  regard  devient  fixe,  les  mouve- 
ments de  la  face  s'apaisent.  Puis  les  massètères  se  contractent,  ferment 
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violemment  la  bouche,  et  la  langue  saisie  entre  les  arcades  dentaires  denedt 
le  siège  de  morsures  qui  peuvent  se  répéter  à  chaque  attaque.  Le  tronc  dU 
tète  se  renversent  en  arrière,  les  membres  roides  sont  immobilisés  par  te 
convulsions  toniques,  e\  la  respiration  est  suspendue. 

Au  bout  de  quelques  secondes,  la  crise  entre  dans  une  nouvelle  phe?, 
Fagitation  reparaît,  les  convulsions  deviennent  cloniques,  les  membres  sont 
pris  de  mouvements  désordonnés  et  rapides,  de  flexion  et  d'extension,  h 
muscles  des  paupières,  des  lèvres  et  du  nez  sont  agités  de  la  même  mamère, 
la  respiration  est  pénible,  précipitée  et  sifflante,  une  écume  sanguinolente 
s'échappe  de  la  bouche  ;  la  face  est  congestionnée,  bleuâtre  ou  bvide^lHe 
se  balance  automatiquement  de  droite  à  gauche. 

Les  convulsions  peuvent  s'étendre  aux  muscles  de  la  vie  orçanique,  et  Tes- 
tomac,  la  vessie  et  l'intestin  expulsent  parfois  les  matières  qu'ils  conlienneat. 
Le  larynx,  en  se  contractant  spasmodiquement,  augmente  la  gène  de  la  ra- 
piration.  Dans  certains  cas  la  sécrétion  urinaire  est  suspendue,  et  la  sonde  k 
fait  écouler  aucun  liquide  de  la  vessie. 

Au  début  de  l'accès  le  pouls  est  dur  et  fréquent,  puis,  au  moment  on  ii 
crise  acquiert  toute  son  intensité,  il  diminue  et  devient  à  peine  sensible.  Li 
peau,  d'abord  sèche  et  brûlante,  se  couvre  bientôt  d'une  sueur  abondante  qd 
coïncide  avec  la  fin  de  l'accès. 

Malgré  ces  désordres  de  la  motilité,  la  fenune  couchée  sur  le  dos  apeuiif 
tendance  au  déplacement.  On  n'observe  pas  ces  brusques  changements  de 
place  qui  se  manifestent  chez  les  hystériques,  et  qui  rend  leur  contenbon  si 
difficile. 

Pendant  la  durée  de  Taccès,  les  fonctions  sensoriales  sont  entièreniflit 
abolies,  la  malade  est  absolunjent  étrangère  par  les  sens  et  la  pensée  à  tout  ce 
qui  l'entoure.  On  n'est  pas  d'accord  surrinfluence  quelescontractionspeu^ 
avoir  sur  la  contractilité  utérine;  parfois  l'accès  débute  au  momantd'nneroR- 
traction,  parfois  il  n'existe  aucune  coïncidence  entre  ces  deux  faits.  Le  tn- 
vail  peut  être  accéléré,  et  TefTort  utérin  fréquent  est  énergique,  mais  on  ob 
serve  aussi  que  la  dilatation  a  une  marche  assez  lente  pour  permettre  decroire 
qu'elle  n'est  nullement  influencée  par  l'attaque  d'éclampsie. 

Les  phénomènes  convulsifs  ont  une  marche  rapidementcroissante.AmTè^ 
leur  maximum  d'intensité,  ils  diminuent  progressivement  avec  unpeuptus^^ 
lenteur,  mais  ils  ne  se  terminent  pas  brusquement 

Le  premier  accès  est  généralement  court  et  d'une  violence  médiocre,  ofi^ 
à  mesure  qu'ils  se  reproduisent,  ils  deviennent  ordinairement  de  plus  enph^ 
graves,  et  leur  durée  augmente  dans  la  même  proportion.  D'abord,  deane^ 
deux  minutes  au  plus,  ils  dépassent  rarement  huit  à  dix  minutes,  oeqni^ 
déjà  un  terme  bien  long.  On  comprendrait  difficilement  que  la  vie  pût  sep^ 
longer  davantage  au  miUeu  de  pareils  troubles  fonctionnels. 

Le  nombre  des  accès  est  aussi  variable  que  l'intervalle  qui  les  sèfvt 
il  peut  n'en  survenir  qu'un  ou  deux  éloignés  par  une  distance  de  phisias^ 
jours,  comme  on  peut  en  compter  cinquante  ou  soixante  séparés  par** 
temps  de  quelques  minutes. 

t^mê  dm  I*  iMtede  après  Tae^é^.  —  Après  la  terminaison  d'une  pw**^ 
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.aque  d*éclampsie,  la  malade  est  dans  un  état  de  stupeur  qui  ne  cesse  que 
ogressivement.  Elle  semble  sortir  d*un  lourd  sommeil  et  ne  reprend  son  en- 
ive  connaissance  qu*au  bout  d*un  certain  temps  ;  tout  ce  qui  s'est  passé 
îpuis  le  début  de  la  crise  n'existe  pas  pour  sa  mémoire.  Elle  se  plaint  seu- 
ment  d'éprouver  une  violente  courbature. 

Lorsque  les  crises  se  multiplient  et  se  succèdent  à  de  courts  intervalles,  la 
^rpeur  intellectuelle  ne  disparait  qu'incomplètement,  et  finit  par  se  trans- 
»rmer  en  un  véritable  coma  sans  intermittence.  L'intelligence  est  entière- 
lent  abolie,  les  sensations  physiques  ne  sont  même  plus  ressenties  et  c'est 
peine  si  la  femme  manifeste  par  un  peu  d'agitation  la  douleur  que  lui  eau- 
^nt  les  contractions  utérines.  Les  membres  sont  dans  la  résolution.  La  durée 
e  cet  état  comateux  est  en  raison  de  l'intensité  des  crises,  il  peut  se  prolonger 
lusieurs  jours  après  la  dernière  attaque,  et  la  malade  ne  reprend  que  pro- 
ressivement,  et  après  avoir  passé  par  une  période  de  somnolence  l'entière 
possession  de  sa  raison.  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  après  des  crises  nom- 
breuses et  violentes,  la  malade  conserver  pendant  longtemps  des  lacunes  dans 
a  mémoire. 

CAofleii.  —  L'édampsie,  je  l'ai  déjà  dit,  est  la  conséquence  de  l'albumi- 
lurie  et  de  l'intoxication  urémique.  Je  mets  de  côté  toutes  les  hypothèses 
(ui  ont  été  signalées  en  dehors  des  états  morbides.  Cependant,  il  est  une 
:ause  déterminante  de  l'èclampsie  qui  a-  été  plusieurs  fois  observée  et  dont 
1  faut  tenir  grand  compte,  c'est  une  commotion  morale  violente.  Plusieurs 
bis  on  a  vu  naître  la  première  attaque  dans  ces  conditions.  Il  est  possible 
]u'en  l'absence  de  cette  cause,  la  femme  albuminurique  ou  même  urémique 
îût  traversé  les  phases  de  l'accouchement  sans  avoir  été  atteinte  par  l'è- 
clampsie. 

iHaiPMMtie.  —  Lorsque  le  praticien  a  assisté  au  début  de  la  maladie  et  en 
a  suivi  le  développement,  le  diagnostic  ne  présente  guère  de  difficultés, 
mais  il  peut  être  appelé  tout  à  coup  à  déterminer  la  nature  du  mal  dont  il 
n'observe  qu'une  des  phases.  Nous  examinerons  donc  rapidement  les  diffé- 
rences qui  séparent  l'èclampsie  de  l'épilepsie  et  de  l'hystérie,  seules  affec- 
tions qui  peuvent  avoir  quelque  ressemblance  avec  elle. 

Épilepsie.  —  L'attaque  épileptique  est  absolument  semblable  à  celle  del'é- 
clampsie.  La  forme  et  les  périodes  de  la  convulsion  sont  complètement  iden- 
tiques. Les  différences  résident  :  1^  dans  les  prodromes  urémiques  qui  man- 
quent dans  l'épilepsie  ;  2*'  Dans  les  commémoratifs,  la  malade  épileptique  est 
sujette  à  des  crises  isolées  et  qui  remontent  à  une  époque  plus  ou  moins 
éloignées.  3®  L'éclamptique  a  des  attaques  qui  se  répètent  à  de  cours  in- 
tervalles, et  dans  ces  cas  on  note  du  coma  ;  4^  Il  n'existe  jamais  d'albu- 
mine dans  l'urine  des  épileptiques.  Sailly,  sur  4  S6  analyses  pratiquées  sur  30 
malades  n'en  a  pas  trouvé  un  seule  fois.  Il  est  donc  permis  de  supposer 
que  les  auteurs  qui  ont  affirmé  le  contraire  ont  été  induits  en  erreur. 
Cette  absence  constante  d'albumine  chez  les  épileptiques,  a  son  importance 
au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel. 

IhbTÉRiE.  —  Les  convulsions  sont  surtout  cloniques  ;  les  muscles  de  la 
femme  ne  présentent  pas  les  contractions  caractéristiques  de  l'èclampsie; 
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les  focuhés  intellectudies  sont  conservées  ;  la  main  n*est  pas  fennéesvie 
pouce  ftéchi  dans  la  r^on  palmaire  ;  la  malade  se  débat,  porte  les  wbsbsï 
sa  poitrine,  arrache  ses  vêtements;  le  corps  a  une  grande  tendance  an  d^ 
placement  et  n'est  maintenu  en  place  que  par  les  efforts  vigoureux  des  assis- 
tants. Il  n*y  a  jamais  d*écume  à  la  bouche  ;  Thystérique  pousse  des  en? 
bruyants.  Les  renseignements  fournis  par  la  famille  font  connaître  l'existeire 
de  crises  semblables  se  développant  plus  ou  moins  fréquemment  el  sortont 
à  la  suite  de  contrariétés.  Dans  les  prodromes,  on  note  la  sensation  d^b 
boule  hystérique  L'hystérie  se  manifeste  bien  rarement  dans  les  deniers 
temps  de  la  grossesse. 

Vré^vence.  —  L'éclampsie  est  une  affection  un  peu  plus  rare  qii*0D  ne  Va 
dit.  Churchill  en  a  notéSTS  cas  sur  un  total  de  228,010  accouchements,  soit 
i  sur  614. 

rroBostic.  —  Le  pronostic  de  l'éclampsie  est  fort  grave,  sur  les  375  cas 
rapportés  par  Churchill,  75  mères  sont  mortes  ;  ce  qui  donne  une  propor- 
tion de  20,1  pour  cent. 

Certaines  conditions  influent  sur  la  gravité  du  pronostic,  telles  sont: le- 
poque  où  les  accès  se  manifestent,  leur  nombre  et  leuf  intensité,  la  quantité 
d'albunûne  que  contient  Turine. 

Les  convulsions  qui  se  manifestent  à  une  époque  peu  avancée  de  la  gr^ 
sesse  ou  au  début  du  travail,  surtout  chez  les  primipares,  ont  plus  de  gravita 
en  gâiéral  que  celles  qui  surviennent  au  moment  où  la  dilatation  de  Torilioe 
utérin  est  avancée  ou  complète. 

L'expulsion  du  fœtus  a  pour  résultat,  dans  Fimmense  majorité  des  ras.  de 
mettre  fin  aux  attaques.  Toutes  les  circonstances  qui  retardent  lesdMivrances 
ont  donc  pour  conséquences  d'exposer  la  malade  à  la  répétition  des  conci- 
sions et  aggravent  nëcesssairement  le  pronostic. 

On  n'est  pas  d'accord  sur  le  degré  de  gravité  des  convulsions  qui  sed^ 
loppent  seulement  après  la  délivrance.  Quelques  auteurs  les  considérait 
comme  plus  fâcheuses,  d'autres  eonune  moins  dangereuses,  et  je  crois  qu^ 
cette  dernière  manière  de  voir  se  rapproche  davantage  de  la  réalité. 

Les  accès  violents  et  qui  se  répètent  &  de  courts  intervalles  sont  nécessah 
rement  plus  graves  que  ceux  qui  se  produisent  dans  des  conditions  opposèe>; 
indépendanunent  des  troubles  fonctionnels  résultent  des  crises  eonvulshvs* 
ils  donnent  lieu  à  des  épanchements  cérébraux  et  à  des  lésions  de  nature 
à  compliquer  la  maladie. 

La  quantité  d'albumine  contenue  dans  les  urines  a  une  certaine  importai 
au  point  de  vue  du  pronostic,  quand  le  précipité  alburoineux  est  trè^bofl- 
dant.  Ce  pronostic  est  plus  grave  que  lorsque  les  urines  sont  peu  charge*- 

Les  conséquences  de  l'éclampsie  sont  extrêmement  graves  poar  Terf^ 
plus  des  deux  tiers  succombent  sous  cette  influence.  La  mort  semble  être  1^ 
conséquence  immédiate  de  la  convulsion  ;  car  les  femmes  albuminuriqQ^' 
qui  accouchent  sans  présenter  d'attaques  convulsives,  donnent  ordinair^ 
naissance  à  des  enfants  vivants.  Dans  quelques  circonstances  il  parait  ^<^^ 
que  la  mort  de  ces  derniers  reconnaît  pour  cause  une  véritable  îatoiicatKVi 
urémique  qui  se  produit  par  la  circulation  placentaûre.  On  a  vu  des  eflftn^ 
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morts-nès  présentant  des  contractures  manifestes,  d'autres  ont  succombé 
quelques  jours  après  la  naissance  à  des  attaques  convulsives. 

^Ifmtmm  de  l'apparition  de  l'édampale.  —  Les  manifestations  de  Té- 
clampsie  sont  extrêmement  rares  dans  les  premiers  mois.  Danyau,  le  père,  ob* 
serva  le  fait  à  la  sixième  semaine  de  la  gestation,  chez  une  jeune  femme  qui 
avortait  ;  les  accès  répétés,  et  qui  étaient  reliés  entre  eux  par  une  période 
de  coma,  ne  cessèrent  qu'après  qu'on  eut  fait  l'extraction  de  l'œuf.  Le  même 
phénomène  se  manifesta  de  la  même  manière  dans  la  grossesse  suivante. 

Cazeaux*  cite  le  fait  d'une  dame  de  Ferrare  qni  eut  dans  trois  grossesses 
successives  des^  attaques  d'éclampsie  se  reproduisant  périodiquement  tous 
les  quinze  jours  pendant  toute  la  durée  de  la  gestation.  Cazeaux  parait  douter 
qu'il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  éclampsie  véritable. 

Chailly  *  a  observé  l'éclampsie  chez  une  femme  enceinte  de  deux  mois  ;  les 
accidents  ne  disparurent  qu'après  l'expulsion  de  l'œuf.  Depa^il  en  a  publié 
un  cas  au  troisième  mois.  J'ai  vu  l'éclampsie  survenir  chez  une  primipare 
à  quatre  mois  et  demi.  Les  crises  se  manifestaient  par  une  simple  perte 
de  connaissance  qui  durait  quelques  minutes.  Cette  dame  tombait,  avait  quel* 
ques  petites  secousses  convulsives  et  revenait  à  elle  sans  trouble  notable 
de  l'intelligence.  La  présence  de  l'albumine  dans  les  urines  et  les  symptômes 
qui  caractérisent  la  période  prodromique  de  l'éclampsie,  étaient  trop  nette* 
ment  accusés  pour  qu'il  pût  naître  un  doute  sur  le  diagnostic.  Les  crises 
étaient  journalières  ;  l'enfant  succomba  et  ne  fut  expulsé  que  quinze  jours 
après.  Les  crises  cessèrent  seulement  à  cette  époque. 

La  maladie  est  surtout  fréquente  dans  les  derniers  temps  de  la  gestation  et 
au  moment  du  travail.  Dans  les  relevés  de  Yelpeau^  empruntés  à  différents 
auteurs,  les  cas  dont  la  date  d'apparftion  est  indiquée,  sont  au  nombre  de  180, 
qui  se  distribuent  de  la  manière  suivante  :  56  pendant  la  grossesse,  77  au 
moment  du  travail,  et  47  après  la  délivrance.  Je  crois  cette  proportion 
inexacte  ;  les  auteurs  ont  probablement  attribué  à  la  délivrance  des  attaques 
dont  le  début  avait  eu  lieu  pendant  le  travail,  car  il  est  d'observation  que  les 
phénomènes  éclamptiques  commencent  très-rarement  à  se  montrer  après  la 
déplétion  de  l'organe. 

Braun,  sur  44  cas  d'éclampsie  en  signale  12  avant  le  travail,  21  pendant, 
et  8  après  l'accouchement. 

n  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  la  maladie  se  manifeste  plusieurs  jours 
après  la  délivrance.  On  n'en  cite  que  deux  cas  :  l'un  de  Prestat,  au  quatrième 
jour,  l'antre  de  Velpeau,  au  sixième.  Les  faits  signalés  par  Baudelocque,  45 
jours  après  l'accouchement,  par  Lump,  au  vingt-troisième  jour,  et  enfin 
par  Alcantara,  au  trente-troisième,  appartiennent-ils  véritablement  à  l'é» 
clampsie?  11  est  permis  d'en  douter. 

Auitomie  pathoioyiqae.  — 11  n'existe  aucune  lésion  directement  et  iné* 
vitablement  liée  à  l'éclampsie,  à  part  l'altération  des  reins  qu'on  observe 
lorsque  la  maladie  est  causée  par  le  mal  de  Bright,  ce  qui  est  assez  rare  pen- 
dant la  grossesse.  L'hyperémie  rénale,  parfois  notée,  peut  être  considérée, 
avec^P.  Dubois,  comme  un  phénomène  secondaire  résultant  de  la  maladie, 
et  non  comme  une  cause. 
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Les  caractères  pathologiques  constatés  à  l'autopsie  sont  la  conséquemfa 
lésions  de  la  circulation  qui  se  manifestent  pendant  la  période  asphpiquei» 
accès.  Ces  lésions  secondaires  sont  :  les  congestions  séreuses  et  sanguines  d\i 
cerveau,  ou  des  foyers  apoplectiques.  Et  encore  elles  sont  loin  d'Mre  ooo- 
stantes,  et  souvent  le  cerveau  est  trouvé  dans  un  état  dlntégritè  amloimqtte 
complet. 

Dans  l'urémie  résultant  d'une  maladie  de  Bright,  on  a  constaté  des  tëkms 
intestinales  caractérisées  par  des  ramollissements,  ou  des  eschares,  on  des 
ulcérations  de  l'intestin,  et  qui  sont  le  siège  d'une  sécrétion  muqueuse  abon- 
dante à  réaction  alcaline  ;  mais  on  n'a  pas  noté  dans  l'éclampsie  puerpèrde 
la  présence  de  semblables  lésions. 

TriUtenicat.  —  L'éclampsie  est  une  affection  toujours  identique  à  eUe- 
mème  ;  on  n'a  pas  à  compter,  comme  dans  la  plupart  des  maladies,  atec  une 
foule  de  circonstances  qui  font  qu'un  même  état  morbide  réclame  l'emploi  dé 
médications  diverses  ou  même  opposées.  A  part  quelques  nuances  peu  m- 
portantes,  l'unité  des  symptômes  de  l'éclampsie  semble  exiger  uu  traiteffleat 
unique.  Cependant  les  opinions  si  formellement  contradictoires  qui  ont  i^à 
émises  sur  l'efficacité,  l'inutilité  ou  le  danger  des  principales  mèdicatiaD^ 
employées  nous  montrent  toutes  les  incertitudes  de  l'art  sur  ce  point  dek 
question,  et  j'éprouve  une  véritable  perplexité  lorsque  je  veux  formuler  an 
jugement,  même  après  avoir  débarrassé  le  terram  des  banalités  et  des  pué- 
rilités dont  il  est  encombré. 

Les  traitements,  sérieux  de  l'éclampsie  sont  au  nombre  de  trois  :  la  déplé- 
tion  de  l'utérus,  l'aneçthésie  et  la  saignée, 

Déplétion  de  l'dtéros.  —  Les  auteurs  sont  unanimes  sur  ce  point  :  la  dé- 
plétion  de  l'utérus  est  le  meilleur  moyen  d'arrêter  les  accès  d'éclampsie.  Ôd 
est  donc  conduit  logiquement  à  considérer  l'accouchement  provoqué  conuM 
le  moyen  de  traitement  le  plus  efficace.  C'est  en  effet  l'opinion  de  Yelpeau  â 
de  Stoltz  ;  mais  je  dois  dire  que  Moreau,  P.  Dubois  et  Cazeaux  *  sont  d'un 
autre  avis.  Tout  en  recommandant  de  hâter  la  délivrance,  ils  limitent  ^mtâ^ 
vention  chirurgicale  au  moment  où  l'orifice  utérin  s'est  entièrement  diW 
sous  l'influence  d'un  travail  spontané.  Ils  appuient  leur  manière  de  voir  sur 
les  raisons  suivantes:  1*>  la  provocation  du  travail  peut  être  dangereuse  el 
lionner  lieu  au  redoublement  des  accès  ;  2°  parfois  les  accidents  convulaÊ 
ont  persisté  après  la  déUvrance  ;  3°  les  procédés  d'intervention  agissent  trop 
lentement  pour  arrêter  à  temps  une  maladie  dont  les  phases  sont  ans^ 
rapides. 

Ces  objections  sont  très-contestables,  j'espère  le  démontrer  : 

1°  La  provocation  du  travail  peut  être  dangereuse  et  donner  Heu  a»  reèi^' 
hlement  des  accès.  —  11  est  certain  que  si  on  tentait  de  pénétrer  dans  Intàis 
par  l'accouchement  forcé,  par  l'incision  de  l'oiifice  utérin,  et  c'est  là  sur- 
tout ce  qui  a  été  le  sujet  des  objections,  on  suivrait  une  pratique  dangff*"* 
Mais  avec  les  procédés  de  dilatation  actuellement  employés,  qui  exclu*' 
les  brusques  violences,  on  se  place  dans  des  conditions  très-dilîéreiites<< 
beaucoup  plus  favorables.  Jusqu'à  présent,  il  n'a  point  été  démontré  qu«'*^ 
tentatives  de  dilatation  artificielle  multiplaient  les  accès,  et  ce  que  j'ai  ^'^^ 
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me  porte  à  croire  qu'il  n'existe  pas  dans  ces  conditions  une  relation  directe 
entre  ces  deux  faits. 

2<^  Les  acciienU  canvtdHfs  ont  parfois  persisté  après  la  délivrance.  —  Cela 
est  \rai  dans  quelques  cas,  mais  le  plus  souvent  on  observe  le  contraire.  Si 
la  délivrance  met  un  terme  à  la  continuité  de  l'intoxication  urémique,  il  est 
évident  qu'elle  ne  peut  pas,  dans  tous  les  cas,  arrêter  les  effets  de  cette  in- 
toxication lorsqu'elle  est  portée  à  un  haut  degré.  L'opinion  générale,  qui 
considère  l'expulsion  du  fœtus  comme  le  moyen  le  plus  efficace  d'empêcher 
le  retour  des  accès,  s'appuie  sur  trop  de  faits  pour  que  les  exceptions  portent 
atteinte  au  principe.  Les  opposants  eux-mêmes  s'inclinent  devant  Tévidence, 
puisqu'ils  veulent  qu'on  applique  le  forceps  aussitôt  que  la  dilatation  de 
l'orifice  utérin  permet  son  introduction. 

S*"  Les  procédés  d'intervention  agissent  trop  lentement.  —  Les  procédés 
d'intervention  obéissent  à  la  main  qui  les  applique.  Quand  le  temps  presse,  il 
faut  savoir  en  tirer  tout  ce  qu'ils  peuvent  donner  ;  on  surveille  leur  action  et 
on  augmente  leur  puissance  avant  qu'elle  ne  soit  épuisée. 

En  1857,  je  fus  appelé  par  le  docteur  Bouillon,  rue  Geoffroy-Lasnier,  pour 
une  jeune  primipare  à  huit  mois  de  grossesse.  Les  attaques  d'éclampsie  étaient 
fréquentes  ;  il  existait  un  coma  complet  et  la  situation  était  des  plus  graves. 
Les  moyens  employés  (saignées  et  antispasmodiques)  n'avaient  produit 
aucun  résultat.  J'instituai  un  appareil  de  douches  utérines  avec  un  clyso- 
pompe.  La  douche  dirigée  directement  sur  le  col,  au  moyen  d'un  spéculum» 
était  renouvelée  d'heure  en  heure.  Un  seau  d'eau  froide  était  employé  chaque 
fois.  La  première  douche  eut  lieu  à  midi,  à  neuf  heures  du  soir  Taccouche- 
ment  était  terminé.  La  mère  fiit  sauvée,  l'enfant  était  mort  quand  je  fus 
appelé.  Les  accès  cessèrent  immédiatement  après  la  délivrance. 

Il  y  a  trois  ans,  je  fus  appelé  rue  de  Reuilly,  par  les  docteurs  Raynaud 
oncle  et  neveu,  pour  une  jeune  primipare  dans  des  conditions  identiques. 
L'état  était  tellement  grave  qu'un  de  mes  collègues  qui  prenait  part  à  la  con» 
sultation,  jugea  toute  intervention  inutile.  11  répondit  à  ma  proposition  d'ac- 
couchement provoqué,  que  la  malade  serait  morte  avant  d'être  délivrée.  Je 
restai  seul  avec  les  médecins  de  la  malade,  j'appliquai  le  dilatateur  de  Barnes, 
à  dix  heures  du  soir.  À  cinq  heures  du  matin,  Taccouchemeut  était  terminé* 
L'enfant  était  mort  quand  je  fus  appelé.  La  mère  reprit  sa  connaissance 
seulement  au  bout  de  trois  jours,  mais  elle  succomba  en  36  heures  à  une 
pneumonie  double  qui  survint  deux  jours  après.  Les  accès  éclamptiques 
disparurent  après  la  délivrance. 

Au  mois  d'octobre  dernier,  je  fus  appelé  par  le  docteur  Vivien ,  rue 
Moreau,  chez  une  dame  atteinte  d'amaurose  urémique.  Nous  décidâmes  avec 
Jacquemier  que  Tavortement  devait  être  provoqué.  Cette  dame  était  enceinte 
de  cinq  mois.  J'appliquai  l'éponge  comme  Je  l'indique  (p.  1108),  à  cinq  heures 
du  soir  ;  le  fœtus  était  expulsé  à  6  heures  du  matin. 

Je  crois  que  dans  la  grande  majorité  des  cas,  lorsqu'on  aura  recours  à 
l'éponge  préparée  ou  au  dilatateur  de  Barnes,  qui  me  paraissent  les  moyens 
les  plus  expéditifs,  on  obtiendra  un  accouchement  rapide,  si  on  les  emploie 
avec  une  activité  suffisante,  sans  s'écarter  cependant  des  régies  ^une  inter- 
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vention  prudente.  On  peut  hâter  la  terminaison  du  travaQ  par  une  appSks- 
tion  de  forceps  aussitôt  (jue  rorifice  utérin  est  entièrement  dilaté. 

Comme  on  le  voit,  l'objection  tirée  de  la  lenteur  d'action  des  agents  dfi- 
tinés  à  provoquer  Taccouchement,  n'a  pas  une  valeur  absolue;  sa  réfutation 
dépend  beaucoup  du  praticien.  La  provocation  du  travail  peut  donc  se  pré- 
senter pour  la  mère  sans  inconvénients  nettement  démontrés  et  atec  \ms 
ses  avantages,  puisque  le  plus  souvent  la  délivrance  met  fin  aux  conml- 
sions. 

Il  existe  encore  un  autre  motif  très-important  d'avoir  recours  à  TiDlmcn- 
tion  chirurgicale  :  c'est  l'intérêt  de  l'enfant.  On  sait  que  les  conîulâons 
éclamptiques  le  tuent  avant  la  naissance  dans  la  grande  majorité  des  cis. 
Il  faut  donc  le  soustraire  à  cette  cause  de  mort  en  provoquant  latermiosisœi 
rapide  du  travail. 

En  résumé,  l'accouchement  provoqué  me  parait  mériter  le  premier  rang 
pour  combattre  l'éclampsie  ;  les  objections  qui  lui  ont  été  faites  ne  sont  pas 
sufQsamment  justifiées,  ou  bien  ont  perdu  la  valeur  qu'elles  pouvaient  aroir 
il  y  a  trente  ou  quarante  ans,  en  raison  des  perfectionnements  apportés  ani 
agents  d'intervention.  On  peut,  du  reste,  le  combiner  avec  radministration 
des  anesthésiques. 

Akesthésiqcbs.  —  P.  Dubois  avait  une  médiocre  confiance  dans  le  chloro- 
forme, comme  traitement  de  l'éclampsie,  et  un  certain  nombre  de  pratidens, 
à  la  suite  d'insuccès,  renoncèrent  à  l'utiliser.  Depaul  a  même  déclaré  que  ni 
le  raisonnement  ni  les  faits  ne  pouvaient  conduire  à  l'emploi  de  ce  moyen. 

D'un  autre  côté,  l'anesthésie  a  rencontré  des  partisans  três-chaleureux  d 
très-convaincus.  Chailly  dit  avoir  obtenu,  par  ce  moyen,  18  guérirons  ^ur 
19  cas.  Chiari  l'a  employée  avec  un  succès  complet  pour  la  mère  et  poar 
l'enfant,  dans  7  cas.  Channing,  dans  10  cas,  sauva  6  mères  et  5  eufsjits. 
Braun,  dans  18  observations,  n'accuse  pas  un  seul  insuccès.  Enfin  Mâuf^ 
nest  cite  un  grand  nombre  de  guérisonsparce  moyen. 

Il  est  donc  évident  que  le  chloroforme  atténue  ou  enraye  les  con>iilsion> 
éclamptiques.  Il  empêche  le  retour  aussi  fréquent  des  accès  ou  suspend  méin»' 
entièrement  leurs  manifestations.  Cependant,  je  crois  qu'on  doit  le  considérer 
uniquement  comme  un  palliatif  donnant  à  la  nature  le  temps  d'opérpr  la 
délivrance  ;  mais  il  me  paraît  difficile  d'admettre  qu'il  agit  d'une  manière 
définitive  sur  le  retour  des  accès  ;  enfin  qu'il  s'attaque  à  l'essence  même  de 
la  maladie.  C'est  un  expédient  capable  de  rendre  de  grands  services  quawl 
les  accès  se  manifestent;  au  moment  du  travail,  il  permet  d'en  atteindre  If 
terme,  en  diminuant  pour  la  mère  et  l'enfant  la  somme  si  considérable  des 
dangers  auxquels  ils  sont  exposés.  Il  est  fort  probable  que  l'efficacité  «« 
l'anesthésie  serait  très-contestable,  sinon  nulle  dans  l'éclampsie  avant  terme. 
On  pourrait  peut-être  à  la  rigueur  arrêter  les  attaques  pendant  un  certafl 
temps,  sans  en  prévenir  le  retour,  qui  serait  conjuré  d'une  manière  beaucoup 
plus  certaine  par  la  délivrance. 

Je  crois  que  l'indication  pratique  la  plus  rationnelle  consiste  à  combiBef 
raccoucheijfient  provoqué  avec  les  anesthésiques. 

Les  statistiques  partielles  que  je  viens  de  signaler  sont  certainement  trèr 
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iavorabies  ;  mais  il  serait  à  désirer  que  des  faits  plus  nombreux  encore,  fas- 
sent connaître  d'une  manière  plus  large  la  proportion  des  revers  et  des 
succès  qu'on  peut  espérer  de  l'emploi  de  l'anesthésie  dans  le  traitement  de 
l'éclampsie.  ♦ 

Horand,  qui  considère  le  chloroforme  comme  un  véritable  spécifique  des 
convulsions  puerpérales,  veut  qu'on  l'emploie,  non-seulement  au  début  des 
accès,  mais  d'une  manière  permanente.  H  veut  que  son  administration  soit 
continue  avant,  pendant  et  après  l'accès  ;  que  la  malade  en  soit  saturée. 
Le  coma  et  les  menaces  d'asphyxie  ne  sont  point  pour  lui  des  contre-indica- 
tions, car  la  respiration  et  la  circulation  reprennent  dans  ces  conditions  leur 
marche  régulière  sous  l'influence  de  cet  agent. 

Saigrées.  —  Les  saignées  ont  été  prodiguées  à  outrance  dans  le  traite- 
ment de  l'éclampsie  et  on  les  recommande  encore  assez  généralement.  Ce 
n'est  pas  une  raison  absolue  pour  croire  à  leur  efficacité.  Au  temps  de  Brous- 
sais,  la  doctrine  dite  physiologique,  en  usait  de  même  et  le  bon  sens  médical 
a  lutté  bien  longtemps  avant  de  faire  reconnaître  que  cette  pratique  était 
inutile  et  souvent  dangereuse. 

Les  accoucheurs  du  siècle  dernier  considéraient  les  saignées  générales^ 
comme  une  espèce  de  spécifique  applicable  à  presque  toutes  les  indisposi** 
fions  ou  maladies  de  la  grossesse.  La  réaction  s'est  faite  contre  leurs  idées, 
et  cependant  c'est  d'après  leurs  préceptes,  qu'on  cite  volontiers,  que  la  mé- 
decine moderne  a  conservé  la  saignée  dans  le  traitement  de  l'éclampsie. 

L'autorité  des  noms  ne  dispense  pas  de  l'examen  des  faits.  Nos  connaissances 
physiologiques  se  sont  assez  profondément  modifiées  depuis  un  siècle,  pour 
qu'on  soumette  à  une  révision  sérieuse  les  résultats  ayant  pour  base  des 
principes  reconnus  aujourd'hui  entièrement  erronés. 

Les  anciens  voyaient  dans  les  accidents  éclamptiques  une  manifestation 
de  la  pléthore.  L'étude  toute  moderne  des  causes  véritables  de  l'éclampsie 
nous  oblige  à  rejeter  absolument  une  pareille  manière  de  voir.  Les  phéno^ 
mènes  congestifs  qui  donnent  à  la  face  des  femmes  atteintes  de  convulsions, 
une  teinte  bleuâtre,  ne  sont  nullement  dus  à  la  pléthore,  ils  résultent  d'un 
état  asphyxique,  déterminé  par  un  trouble  profond  de  la  respiration,  et  cet 
état  est  absolument  indépendant  de  la  pléthore  ou  de  l'anémie.  Il  n'en  faut 
donc  pas  tenir  compte  à  ce  point  de  vue. 

Bien  loin  d'être  pléthoriques,  les  éclamptiques  sont  atteintes  d'hydroémic 
à  un  haut  degré,  comme  le  prouvent  les  analyses  du  sang,  les  épanchements  et 
les  infiltrations  séreuses.  L'albuminurie  est  toujours  accompagnée  d'une  di- 
minution des  éléments  solides  du  sang,  et  cette  disposition  est  encore  plus 
accusée  chez  les  femmes  enceintes  qui  ont  déjà  ce  liquide  appauvri  par  le 
fait  de  la  grossesse. 

Voilà  certainement  un  état  qui  justifie  assez  mal  les  saignées,  surtout 
lorsqu'on  soustrait,  même  chez  les  femmes  infiltrées,  comme  le  fait  Depaul, 
jusqu'à  2,000  grammes  de  sang  dans  l'espace  de  quatre  heures. 

Une  des  conséquences  de  l'albuminurie  est  la  diminution  de  la  quantité 
normale  d'albumine  que  contient  le  sang  ;  les  saignées  ont  pour  résultat,^ 
surtout  quand  elles  sont  aussi  démesurément  copieuses,  d'enlever  encore  à 
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la  circulation  une  quantité  considérable  d*albuniine,  alors  que  la  diminol£A 
de  cette  substance  constitue  déjà  un  des  dangers  de  la  maladie. 

Enfin,  quel  que  soit  Tagent  toxique  :  urée,  carbonate  d'ammoniaque,  urd- 
chrome,  ou  matières  extractives,  il  est  admis  par  tout  le  monde  qu'il  eiiâe 
dans  l'urémie  un  empoisonnement  du  sang.  Qui  donc  oserait  encore  à  notre 
époque  considérer  la  veine  ouverte,  comme  un  robinet  par  où  s*écbappeiep(N- 
son?  Depuis  la  polémique  expérimentale,  soutenue  par  Rognetta  et  (Mi, 
à  l'École  pratique,  la  question  est  jugée  ;  la  saignée  dans  l'empoisonoemeoi, 
non-seulement  n'est  pas  un  moyen  utile  au  malade,  mais  c'est  un  aunliaire 
propre  à  activer  les  ravages  du  mal. 

Tels  sont  les  arguments  que  la  théorie,  basée  sur  l'examen  physiologique 
des  faits,  oppose  à  la  pratique  de  la  saignée. 

L'empirisme  a-t-il  raison  contre  la  théorie,  et  les  saignées  ont-elles  reifia- 
cité  que  leur  accordent  ses  partisans  ?  Je  l'ignore,  les  documents  nous  man- 
quent, et  dans  une  affection  aussi  capricieuse  et  qui  cesse  souvent  spoota- 
nément  alors  qu'on  n'a  fait  aucun  traitement,  ce  n'est  que  d'après  des  statis- 
tiques régulières  et  portant  sur  un  grand  nombre  de  cas  qu'il  est  permis  tk 
se  faire  une  conviction.  Pour  ma  part,  les  résultats  que  j'ai  vu  obtenir  par 
les  saignées  ne  me  portent  guère  à  les  tenter  dans  ces  conditions. 

Swayne  sur  11  éclampsiques  traitées  par  les  saignées  a  sauvé  10  mêmei 
7  enfants;  Behm,  sur  20  cas  a  obtenu  17  guérisons.  Voilà  certainement de$ 
résultats  fort  encourageants.  Mais  d'un  autre  côté,  de  Soyre  a  relevé  ^6  et 
d'éclampsie  recueillis  à  la  Clinique  et  traités  par  les  saignées,  et  sur  o: 
nombre  on  compte  12  morts.  Dans  le  travail  de  Liegard  contenant  28  obser- 
vations, on  voit  dans  la  plupart  des  cas  les  saignées  inutiles,  on  voit  mèm 
que  les  accès  se  manifestent  ou  se  répètent  après  l'ouverture  de  la  veine. 

P.  Dubois,  Moreau*,Cazeaux*,  Jacquemier*  et  Chailly*  se  sont  montrés  pa^ 
tisans  des  saignées  modérées  ;  trop  abondantes,  ils  les  considèrent  comm 
dangereuses.  C'est  également  l'opinion  de  Teyler  Smith,  de  Churchill  el 
de  presque  tous  les  praticiens  qui  acceptent  ce  mode  de  traitement,  l^epaul 
à  peu  près  seul  parmi  nous,  se  montre  partisan  des  saignées  à  outrance.  Il 
n'hésite  pas  à  faire  perdre  deux  mille  granunes  de  sang  en  quelques  heure» 
aux  éclamptiques.  J'ignore  si  les  résultats  qu'il  obtient  sont  assez  favorablef 
pour  justifier  une  pareille  hardiesse,  mais  son  exemple  n'a  pas  étéjusquâ 
présent  très-contagieux.  Cette  pratique  du  reste  n'est  pas  nouvelle,  et  hx 
a  vu  en  Angleterre  Denman  tirer  de  la  veine  1,250  grammes  de  sao&^ 
Davis  1,500  et  Blondel  1,850;  et  cependant  les  praticiens  de  la  Grande- 
Bretagne  ont  abandonné  ces  exagérations,  pour  ramener  le  traitement  i 
des  conditions  moins  effrayantes. 

Si  la  saignée  dans  l'éclampsie  a  ses  partisans,  elle  a  également  des 
adversaires.  Trousseau  la  repousse  entièrement;  Braim  est  du  niéniearisrt 
Horand  la  considère  comme  dangereuse  pour  la  mère  et  pour  l'enfant 

Les  adversaires  de  la  saignée  sont,  comme  on  le  voit,  beaucoup  moiK 
nombreux  que  ses  partisans.  Mais  ces  derniers  ont  donné  leur  opinion  avanl 
que  la  nature  des  convulsions  urémiques  fût  bien  coimue.  11  est  probable ç* 
si  maintenant  ils  étaient  appelés  à  se  prononcer,  leur  avis  serait  diJBreflt 
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J'avoue  que  les  résultats  avantageux  de  la  saignée  ne  me  paraissent  pas 
suffisamment  démontrés  pour  que  j'hésite  à  donner  la  préférence  à  l'accou- 
chement provoqué  et  aux  anesthésiques. 

Traitements  divers.  L'incertitude  du  traitement  curatif  m'a  fait  passer  sous 
silence  le  traitement  prophylactique,  dont  les  résultats  sont  encore  plus  dou- 
teux. Il  ne  diffère  du  reste  en  rien  du  premier.  Le  seul  procédé  d'intervention 
qui  mérite  l'attention  est  l'accouchement  provoqué.  On  pourrait  poser  cette 
indication  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  si  les  urines  de  la  femme 
étaient  fortement  albumineuses,  et  si  on  notait  la  coïncidence  des  symptômes 
urémiques  qui  précèdent  l'éclampsie. 

J'indiquerai  seulement  un  certain  nombre  de  médications  employées 
pour  combattre  les  convulsions  puerpérales.  Les  succès  qu'on  leur  a  attri- 
bués ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  qu'on  leur  accorde  beaucoup  d'im- 
portance :  1®  les  saignées  locales,  sangsues  aux  apophyses  mastoîdes  :  on 
a  recours  à  ce  moyen  lorsque  les  troubles  cérébraux  et  la  congestion  cépha- 
lique  sont  poussés  à  un  haut  degré  ;  2**  émétiqueàdoses  nauséeuses  (Collins 
et  Johnston)  ;  3^  l'opium  à  hautes  doses,  conseillé  par  Braun  et  Scanzoni  : 
cet  agent  est  formellement  contre-indiqué,  pour  la  raison  qu'il  paralyse  la 
contraction  utérine  et  retarde  l'accouchement  ;  or  la  délivrance  est  le  ré- 
sultat le  plus  désirable  qu'on  puisse  attendre  ;  4®  allusions  froides  :  Bou- 
chardat;  b^  les  révulsifs  :  vésicatoires,  larges  sinapismes,  ventouses  de 
Junod,  appliquées  sur  les  membres  inférieurs;  6®  compression  des  carotides; 
1**  antispasmodiques  ;  8^  les  purgatifs  ;  9®  onctions  de  belladone  sur  le  col 
utérin.  Ce  moyen  doit  être  absolument  rejeté,  il  peut  donner  lieu  à  des 
accidents  d'intoxication. 

Pendant  les  accès,  on  doit  avoir  soin  de  surveiller  les  mouvements  de  la 
femme  pour  l'empêcher  de  se  jeter  à  bas  du  lit.  Il  faut  simplement  la  main- 
tenir et  se  garder  d'employer  les  efforts  violents  pour  arrêter  les  mouve- 
ments convulsifs  des  membres  :  on  augmenterait  ainsi  l'intensité  de  la 
crise. 

La  langue  sera  repoussée  dans  la  bouche  au  début  des  accès,  pour  éviter 
qu'elle  ne  soit  mordue  ;  à  la  Clinique,  on  la  repousse  au  moyen  d'une  serviette 
tendue  dont  on  applique  le  bord  sur  sa  face  dorsale  ;  elle  subit  ainsi  un  re- 
foulement qui  la  place  à  l'abri  de  l'action  des  arcades  dentaires. 


PARALY8IE   URÉMIQUE. 

Je  n'examinerai  ici  que  les  paralysies  urémiques  ;  celles  qui  tiennent  à 
d'autres  causes  seront  étudiées  plus  loin. 

11  est  une  question  qui  n'a  pas  été  posée,  et  dont  la  solution  serait  inté- 
ressante :  les  paralysies  urémiques  se  montrent  surtout  chez  les  albuminu- 
riques  en  dehors  de  la  gestation,  ^ndis  que  les  convulsions  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  chez  les  femmes  enceintes  ;  quelle  est  la  cause  intime  qui 
préside  à  la  spécialité  dç  ces  terminaisons?  C'est  ime  question  à  résoudre, 
mais  dont  la  solution  nous  échappe  dans  l'état  actuel  de  la  science. 
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Les  observations  de  paralysies  sunreMttl  pendant  ia  grossesse  sont  as- 
sez nombreuses;  mais  elles  sont  loin  de  se  rapporter  tovtes  à  rintoiicatm 
urémique.  Pour  une  certaine  partie  d'entre  elles,  le  défaut  de  détails  sofr 
sants,  et  l'omission  de  Texamen  des  urines  ne  permet  pas  de  décider  du? 
quelle  catégorie  on  doit  les  placer.  Sur  les  37  cas  de  paralysie  reprodinl! 
par  Ghurcliill,  et  empruntés  par  lui  à  différents  auteurs,  il  en  est  9  as 
moins  qui  appartiennent  à  Furémie.  Ils  se  distribuent  de  la  manière  sa- 
vante  :  2  amauroses,  2  surdités»  3  hémiplégies  dont  1  après  raccouchement. 
1  hémiplégie  compliquée  d'amaurose  et  i  paralysie  faciale.  Ces  maladies 
sont  survenues  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse  et  ont  disparoaprè^ 
Taccouchement. 

Imbert-Gourbeyre  cite,  d^ns  son  premier  mémoire,  un  certain  nombre  d'ob- 
aervations  déjà  anciennes  d'amauroses  survenues  pendant  la  grossesse  et 
parfois  coïncidant  avec  des  convulsions.  Bien  que  ces  faits  remontent  à  uo? 
époque  où  les  éléments  de  didgnostic  faisaient  défaut,  les  circonstances  qui 
les  caractérisent  ne  permettent  pas  de  douter  de  leur  véritable  nature.  Le  mésK 
auteur  cite  encore  d'autres  observations  semblables  appartenant  à  lui-nM» 
ou  aux  modernes,  et  dans  lesquelles  Texamen  des  urines  n  a  pas  kissé 
place  au  doute.  Dans  un  fait  de  Robert  Johns,  la  paralysie  du  bras  M 
avait  coïncidé  avec  des  attaques  éclamptiques  et  une  amaurose  incomplâe. 

Dans  son  second  mémoire,  Imbert-Gourbeyre  rapporte  19  observations  qn 
semblent  toutes  appartenir  à  l'urémie,  soit  que  le  diagnostic  ait  été  complété 
par  l'examen  des  urines,  soit  qu'il  ait  tiré  sa  certitude  des  symptémes  con- 
comittants.  Dans  les  deux  tiers  des  cas,  les  paralysies  ont  été  liées  à  Ft*- 
clampsie  ;  quatre  fois  elles  l'ont  précédée,  le  plus  souvent  elles  ont  ètéeoosê- 
cutives  à lattaque.  Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  la  paralysie  s*est  décUrée 
pendant  la  grossesse.  Ordinairement  passagère,  six  fois  die  s'est  monti^ 
perman^te,  cinq  fois  les  femmes  sont  mortes  ;  dans  deux  cas,  la  gtiéhsoo 
s'est  accomplie  par  le  fait  de  l'accouchement. 

Les  paralysies  urémiques  liées  à  la  gestation  ne  sont  donc  plus  contesta- 
bles ;  les  observations  de  Lever,  Churchill ,  Simpson,  Imbert-Gouiteyre. 
Lécorché,  etc.,  ne  laissent  pas  le  moindre  doute  à  cet  égard. 

J'en  ai  moi-même  observé  deux  cas  :  l'un  dans  la  pratique  du  dortwr 
Chûtillon,  qui  m'appela  en  consultation.  La  malade  était  parvenue  anhuitièffle 
mois  de  la  grossesse,  lorsqu'elle  fut  prise  tout  à  coup  d'une  amaurose  cwa* 
pléte  sans  symptômes  généraux  bien  notables.  J'examinai  les  urines  :  ete 
contenaient  une  forte  proportion  d'albumine,  et  je  conseillai  raccoucJian«»J 
prématuré  artificiel,  qui  fut  suivi  de  succès  pour  la  mère  et  pour  renfant. 

Le  second  cas  est  plus  intéressant  en  raison  de  certaines  pariicuiaritt^ 
tenant  à  la  nature  intime  de  la  lésion.  Je  le  rapporterai  donc  avec  phi?  àe 
détails. 

Mme  Mal...,  rueMoreau,  fut  atteinte,  le  10  octobre  dernier,  vers  le  «d- 
quiéme  mois  d'une  troisième  grossesse,  de  douleurs  temporales  violentes  i 
forme  névralgique  intermittente,  et  d'un  affaibrissement  progressif  de  b 
vision.  L'appétit  avait  peu  à  peu  entièrement  disparu  ;  la  soif  était  vive,  fr 
sommeil  agité,  et  les  vomissements  qui  existaient  depuis  le  commencemefl* 
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e  la  grossesse  deviarent  plus  fréquents.  Elle  fut  prise,  le  15,  d'un  saigne- 
lent  de  nez  qui  dura  36  heures.  Les  membres  inférieurs  étaient  infiltrés, 
\  dyspnée  intense,  la  malade  ne  pouvait  rester  couchée;. pas  de  surdité, 
e  convulsions  ni  de  délire,  seulement  torpeur  intellectuelle  très-mar- 
uèe,  pouls  a  120.  Mme. Mal.... était  sous  la  direction  du  docteur  Vivien, 
on  accoucheur.  C'est  alors  que  je  fus  appelé  :  la  cécité  était  presque  com- 
lète.  Je  diagnostiquai  une  amaurose  urémique,  et  lexamen  des  urines  qui 
ontenait  une  trés-forte  proportion  d'albumine,  confirma  mon  diagnostic. 
es  antécédents  de  la  malade  ne  présentaient  rien  d'assez  notable  pour 
ue  je  so^pçonnasse  une  maladie  de  Bright,  et  je  dus  croire  à  une  urémie 
uerpërale  simple.  Je  conseillai  l'avortement  provoqué  pour  mettre  fin  à 
et  état  grave  ;  mais  je  désirai,  en  raison  de  l'époque  peu  avancée  de  la  gros- 
esse,  qu'un  troisième  confrère  fût  adjoint  à  la  consultation.  J'appelai  Jac- 
[uemier,  qui  se  rangea  à  mon  avis.  J'appliquai  immédiatement  l'éponge 
)réparée,  comme  je  l'ai  indiqué  (p.  1108).  U  était  4  heures  du  soir  :  à  2  h. 
lu  matin,  la  délivrance  était  terminée.  Je  prescrivis  un  régime  tonique  : 
)ouillon,  4  potages,  et  vin  de  Malaga.  Les  suites  de  couche  furent  natu- 
relles. 

C'est  ici  que  se  placent  les  particularités  intéressantes  de  Tobservation. 
j' amaurose  disparut,  et  l'albumine  diminua  notablement  ;  puis  au  bout  de 
iiuit  jours,  les  troubles  de  la  vision  se  manifestèrent  de  nouveau  progressi- 
vement, et  l'état  général  reprit  sa  gravité  primitive  ;  le  pouls  montait  à 
120.  Le  cinquième  jour  apparut  une  eschare  au  sacrum. 

Les  espérances  que  l'amélioration  subite  m'avait  fait  concevoir  s'évanouirent, 
le  dus  reconnaître  l'existence  d'une  altération  des  reins  dont  le  début  re- 
montait peut-être  à  une  époque  antérieure  à  la  grossesse  et  qui  s'était  déve- 
loppée sourdement  sans  éveiller  l'attention.  La  malade  succomba,  le  13  no- 
vembre, aux  progrès  inévitables  de  la  maladie. 

U  est  certain  que  l'art  était  impuissant  à  enrayer  la  marche  de  l'affection; 
mais  il  est  intéressant  de  noter  que  l'expulsion  du  fœtus  ait  fait  disparaître 
temporairement  les  symptômes,  les  plus  graves  de  l'urémie. 

L'amaurose  urémique  semble  la  forme  la  plus  fréquente  des  paralysies 
puerpérales.  Elle  peut  être  simplement  ébauchée  et  devenir  complète  pour 
1  un  ou  les  deux  yeux.  Sa  durée  varie  entre  des  limites  assez  courtes  et  ne 
dépassant  pas  les  jours  qui  suivent  la  délivrance,  comme  elle  peut  devenir 
incurable,  ce  qui  est  assez  rare.  On  la  voit  débuter  tout  à  coup,  avant,  pen- 
dant et  après  l'accouchement,  et  en  l'absence  de  signes  prémonitoires,  comme 
elle  peut  clore  la  série  des  phénomènes  prodromiques  de  l'urémie.  Dans  tous 
les  cas,  la  cécité  survenant  plus  ou  moins  subitement  chez  une  femme  en- 
ceinte, a  une  grande  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic.  La  surdité  est 
beaucoup  plus  rare  que  l'amaurose.  Imbert  Gourbeyre  en  cite  trois  faits, 
indépendamment  de  ceux  de  Churchill.  Le  même  auteur  rapporte  deux  ob- 
servations de  paralysie  du  sens  du  goût  ;  dans  l'une  d'elles,  où  cette  per- 
version fut  passagère,  la  cause  urémique  est  très-évidente.  Il  est,  en  outre, 
deux  cas  d'aphonie  survenus  temporairement  sous  la  même  influence. 

On  pourrait  objecter  que  led  hémiplégies,  ou  les  paralysies  partielles  des 
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membres,  qui  se  maïufestent  dans  ces  conditions,  sont  le  résultat  dlièmorriia- 
gies  cérébrales.  Cela  parait  en  effet  évident  pour  certains  cas,  surtout  qusd 
la  paralysie  persiste  longtemps  après  l'accouchement  ;  mais  il  est  piriaite- 
ment  démontré  que  l'urémie  donne  lieu  parfois  à  l'apoplexie,  qni  n  est  alors 
qu'un  phénomène  consécutif  de  l'intoxication.  Les  anciens,  ne  pouwil  c<hd- 
prendre  le  mécanisme  de  lésions  dépendant  d'une  maladie  qui  leur  étiit 
inconnue,  attribuaient  les  hémorrhagies  cérébrales  aune  prédisposition  teoiiit 
à  la  grossesse.  Heniere  partageait  cette  opinion,  qui  doit  être  abandonnée 
aujourd'hui.  Il  est  certain  que  la  gestation  ne  place  pas  les  femmes  i  l'abri 
de  l'apoplexie,  mais  cette  éventualité  est  assez  rare,  et  dam  l'umnenseno- 
jorité  des  cas,  il  s'agit  d'apoplexie  urémique,  comme  1'»  démontré  Imbert- 
Gourbeyre,  dans  ses  remarquables  mémoires  sur  ce  sujet. 

Le  traitement  de  la  paralysie  urémique  ne  diffère  pas,  lorsque  la  maUie 
persiste,  du  traitement  des  paralysies  ordinaires.  Cependant,  si  la  milxiie 
se  manifeste  pendant  le  cours  de  la  gestation,  et  si  l'on  est  fondé  à  croire 
qu'il  n'existe  pas  de  maladie  de  Bright,  le  seul  traitement  qui  permette 
d'assurer  la  cessation  des  accidents  est  l'accouchement  ou  l'avortoMit 
provoqué. 
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PARALYSIES  PUERPÉRALES 
ÉTRANGÈRES  A  l'uRÉIIIE. 

Nous  avons  vu,  dans  le  chapitre  précédent,  que  Turémie  était  une  cause  de 
paralysie,  soit  par  suite  d'une  lésion  générale  du  système  nerveux,  soit  par  une 
apoplexie  cérébrale  survenue  sous  cette  influence.  Hais  il  existe  dans  la  science 
un  grand  nombre  de  faits  de  même  nature  qui  appartiennent  aux  anciens  ou 
aux  modernes  et  qu'on  ne  peut,  faute  de  détails  suffisants,  rattachera  Turémie. 
I>e  plus,  il  en  est  d'autres  qui  sont  manifestement  étrangers  h  cette  intoxica- 
tion ;  ils  semblent  résulter  simplement  de  Tinfluence  de  la  gestation  sur  le 
système  nerveux.  Dans  les  observations  rapportées  par  Churchill  et  Imbcrt- 
(lOurbeyre,  et  empruntées  à  différents  auteurs,  plusieurs  ne  peuvent  recevoir 
une  autre  explication.  On  note  des  faits  d'hémiplégies,  de  paraplégies,  de 
paralysies  partielles,  de  surdité,  d'amaurose  se  manifestant  pendant  la  gros- 
sesse, immédiatement,  après  ou  seulement  quelques  jours  après  Taccou- 
chement. 

L*examen  des  urines  manque  pour  plusieurs  de  ces  faits,  mais  l'absence 
des  symptômes  généraux  appartenant  à  l'urémie,  aussi  bien  que  la  marche  de 
la  maladie,  montre  que  ce  sont  là  des  paralysies  simples  dont  la  cause  intime 
nous  échappe.  Dans  une  observation  de  Lever,  on  voit  une  hémiplégie  par- 
tielle survenir  à  deux  mois  de  grossesse,  disparaître  seulement  au  moment  de 
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raccoucliement,  puis  se  reproduire  de  la  même  manière  dans  quatre  gr-> 
sesses  successives. 

On  peut  s'expliquer  les  paralysies  qui  surriennoit  après  la  dèli\TmKe. 
lorsque  le  travail  a  été  laborieux.  Elles  peuvent  dépendre  des  coinpre5siAn> 
énergiques  que  la  tête  du  fœtus  ou  les  instruments 'ont  déterminé  sur  le>  \w- 
ties  molles  de  Texcavatiou.  Mais  cette  explication  manque  dans  les  cas  où  !r 
travail  a  été  facile  et  rapide,  ce  qu'on  a  parfois  observé.  Lever  et  B-Uro^ 
d'ËtioUes  citent  chacun  deux  cas  dans  lesquels  la  paralysie  a  succédé  à  im^ 
perte  abondante. 

Le  diagnostic  de  la  nature  de  ces  paralysies  est  facile,  l'absence  de  >yn\|» 
tomes  généraux  et  d'albmnine  dans  les  urines  peimettront  de  les  distiiunte^ 
des  lésions  appartenante  l'urémie. 

Le  pronostic  dans  ces  cas  n'a  pas  en  général  de  gravité  ;  le  plus  souvent  h 
paralysie  disparait  assez  rapidement  et  sans  aucun  traitement.  Dans  les  fâ> 
où  elle  persisterait,  le  traitement  qu'on  pourrait  leur  opposeï*  ne  difïen^  •" 
rien  de  celui  qu'on  applique  aux  paralysies. 


BIMIo^mplile.  ^  Cburoiill,  Paralysies  puerpérales.  Maladies  dea  femme$.  Paris  t^'"" 
—  DffBOis.  E.,  Des  lésions  de  rinnervation  pendant  la  grbssessse  et  apri^  raeeooch.  Tb.è' 
Paris,  185Su  —  Bofixai,  Considérât,  prattq.  sur  un  cas  de  paraksie  liée  à  la  grossesse.  M 
gën.  de  thérap,,  1855. — HaLprtfOela  paralysie  pend,  la  grossesse  et  racoouch.  IféinafieAf  .^ 
GeburtSt  t.  IV.  —  IvBoir-GooBiETiiE,  Des  paralysies  puerpér.  Mt*m.  de  TAoad.  de  mM.,  i^t 
«-  Ubot  aÉnoLLKB,  R.,  Des  paralysies  des  membres  infér.  Paris,  1856,  —  Lawa,  Recft.  >si 
quelques  désordres  du  système  nerveux  qui  coïncident  avec  la  grossesse  et  raocoodi.  OnT* 
kospital  reports  f  1817. 


CACHEXIE   SÉREUSE. 

C'est  à  Stoltz  qu'on  doit  l'étude  de  cette  affection  qui  méiùte  une  place  à  [»!1 
à  côte  de  l'hydrohémie  en  quelque  sorte  normale  des  feiurne^  enceintes. 

La  cachexie  séreuse  des  femmes  enceintes  peut  prendre  deux  formes,  b 
première  à  marche  chronique  apyrétique,  p)us  fréquente  et  moins  grave  que 
l'autre  ;  la  seconde  fébrile,  apparaissant  brusquement  et  déterminant  eu  pei< 
d'heures  une  infiltration  générale. 

Fonaie  eiiroiii<|Be.  —  Elle  se  développe  ordinairement  pendant  la  gro.^- 
sesse  et  peut  continuer  après  la  délivrance  ;  elle  peut  encore  débuter  daas  b 
quinze  premiers  jours  qui  la  suivent. 

Les  causes  qui  ont  été  invoquées  pour  expliquer  la  cachexie  sàreuse  ne  i&^ 
semblent  pas  satisfaisantes. 

La  grossesse  peut  certainement  être  acceptée  comme  cause  princii^ali  • 
mais  l'appauvrissement  du  sang,  les  gestations  répétées  ou  les  pertes  me^^eui- 
blent  des  circonstances  un  peu  secondaires.  Les  ^qpériences  encore  récente ^ 
qui  ont  été  faites  sur  les  lésions  des  nerfs  vaso-mcteurs  ouvrent  une  voie  nou- 
velle à  l'étude  de  certains  phénomènes  dont  l'explication  nous  échappait-  i-' 
crois  que  c'est  dans  cet  ordre  d'idées  qu'il  faut  chercher  la  cause  des  lé^ion^ 
de  la  circulation  que  nous  examinons  en  ce  moment,  et  je  suis  très-dispi>^^ 
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attribuer  à  un  trouble  fonctionnel  des  nerfs  vaso-moteurs  les  modifications 
hydrohëmiques  de  la  circulation  des  femmes  en  gestation. 

Les  causes  débilitantes:  la  misère,  une  alimentation  insuffisante,  etc.,  jouent 
naturellement  un  rôle  important  au  point  de  vue  de  la  production  de  ces 
accidents. 

On  admet  trois  degrés  à  la  cachexie  séreuse  : 

i^  Dans  le  premier ,  Tinfiltration  est  localisée  aux  membres  inférieurs. 
L*œdème  débute  par  les  pieds  et  envahit  progressivement  les  cuisses  et  les 
parties  génitales,  les  grandes  lèvres  sont  distendues  et  les  mouvements  des 
membres  sont  assez  gênés  pour  que  la  femme  soit  obligée  de  garder 
le  lit. 

2^  Lorsque  la  maladie  atteint  le  second  degré,  l'infiltration  se  généralise  : 
la  face,  les  paupières,  les  bras  et  les  parois  abdominales  sont  distendues  par 
le  liquide.  La  femme  éprouve  une  dyspnée  qui  l'oblige  à  rester  assise  dans 
son  lit,  et  Ton  voit  se  former  un  bourrelet  séreux  à  la  partie  inférieure  de 
labdomen. 

0*"  Le  troisième  degré,  rarement  atteint,  mais  qui  peut  Tétre  sous  Tin- 
nuence  du  travail,  présente  une  gravité  .extrême.  Des  épanchements  se  ma- 
nifestent dans  le  péritoine,  les  plèvres  et  enfin  la  séreuse  cérébrale.  Lorsque 
la  femme  supporte,  sans  succomber,  de  pareilles  lésions  jusqu'après  la  termi- 
naison du  travail,  on  voit  alors  en  général  les  accidents  s'amender  rapidement 
et  les  infiltrations  disparaître  d'une  manière  assez  prompte. 

Dans  ces  conditions,  l'œdème  est  résistant  et  la  peau  conserve  difficilement 
l'empreinte  du  doigt.  Les  urines  sont  pâles  et  ne  contiennent  pas  d'albumine. 
C'est  là  un  élément  de  diagnostic  important  qui  permet  de  ne  pas  confondre 
la  cachex^ie  séreuse  avec  les  infiltrations  qu'on  observe  dans  l'albuminurie.  Les 
selles  n*ont  pas  leur  consistance  normale,  parfois  il  existe  u^e  diarrhée 
séreuse,  le  pouls  est  petit,  on  entend  au  cœur  un  bruit  de  soufDe.  La  soif  est 
vive  et  l'appétit  nul. 

Lorsque  les  épanchemoits  envahissent  les  organes  internes,  on  observe  les 
phénomènes  qui  se  manifestent  en  pareille  circonstance,  et  leur  intensité  est 
on  rapport  avec  l'étendue  et  la  gravité  des  épanchements. 

La  cachexie  séreuse  à  forme  lente  débute  parfois  vers  le  troisième  ou  qua- 
trième mois  de  la  grossesse  ;  mais  c'est  surtout  vers  la  fin  qu'on  l'observe. 
Elle  persiste  ordinairement  jusqu'à  la  déUvrance.  La  fièvre  de  lait. en  amène 
assez  rapidement  la  disparition. 

Le  pronostic  est  sérieux  quand  la  cachexie  séreuse  n'est  pas  modifiëe  par 
Taccouchement.  La  femme,  épuisée  par  la  maladie,  subit  une  convalescence 
très-longue  ou  succombe.  Stoltz,  dans  quelques  cas,  a  observé  des  métastases 
funestes  qui  frappaient  le  poumon  ou  le  cerveau.  La  mort  peut  encore  survenir 
par  asphyxie  ou  par  syncope. 

Le  traitement  de  cette  forme  de  la  maladie  consiste  à  administrer  les  tonî^ 
ques  et  les  reconstituants  ;  on  a  recours  aux  frictions  sèches  et  au  besoin  aux 
purgatifs  saHns  ou  aux  diurétiques. 

Fonne  td^wÊë^éhrUm.  —  Cette  forme  s'observe  surtout  après  l'aceottche- 
ment,  ordinairement  du  douzième  au  quinnème  jour,  et  la  première  partie 
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constitue  pour  Stoltz  une  prédisposition  notable.  Il  est  rare  qu'elle  se  nui- 
Teste  pendant  la  gestation,  et  alors  c*est  exclusivement  pendant  les  dernlm 
temps  ou  au  moment  du  travail. 

Les  femmes  atteintes  ne  sont  pas  toutes  débilitées,  il  en  est  dont  la  santé 
présentait  antérieurement  une  certaine  vigueur.  Un  refroidissement,  ime  im- 
prudence semblent  parfois  le  point  de  départ  de  la  maladie,  qui  coïncide  sou- 
vent avec  une  suppression  des  lochies.  La  femme  est  {Mise  de  frissons,  de 
fièvre,  le  pouls  est  fort  et  fréquent.  Au  bout  de  quelques  heures,  rinfillration 
commence  et  devient  générale  un  jour  ou  deux  après  avoir  débuté  par  TaiddDe 
de  la  face. 

Dans  cette  forme,  raffection  est  fort  grave  ;  elle  se  limite  souvent  au  premier 
ou  au  deuxième  degré,  et  la  mort  en  est  la  terminaison  la  plus  fréquente. 

Les  seins  s'affaissent;  bien  que  la  sécrétion  lactée  continue,  les  lochies  sont 
peu  abondantes,  séreuses  et  fétides. 

La  terminaison  fatale  n'est  pas  toujours  due  à  la  nuihidie,  mais  à  des  im- 
plications qui  viennent  la  terminer,  telles  que  :  la  fièvre  puerpérale,  8  fois  sur 
10,  la  pneumonie,  la  fièvre  typhoïde.  Stoltz  insiste  sur  ce  point  que  l'on  ne 
peut  considérer  la  cachexie  séreuse  comme  un  phénomène  initial  de  ces  ac- 
tions :  elles  viennent  simplement  se  grefTer  sur  un  organisme  qui  a  p^u 
sa  résistance  vitale.  On  voit  encore  survenir  des  eschares  gangreneuses  dii 
sacrum. 

Stoltz  se  montre  médiocrement  partisan  de  la  saignée  dans  la  forme  aiguë 
de  la  cachexie  séreuse.  11  emploie  plus  volontiers  les  contro-sUmulaois,  i^ 
scille  et  la  digitale.  Les  ferrugineux  sont  absolument  contre-indiqués  jusqu'à 
la  cessation  de  la  fièvre.  Si  les  accidents  deviennent  graves  pendant  le  traTiil, 
il  faut  terminer  rapidement  Taccouchement  et  dans  l'intérêt  de  la  mère  et 
dans  celui  de  l'enfant  qui  succombe  parfois  sous  l'influence  de  la  maladie. 

La  cachexie  séreuse  n'est  pas  absolument  rare,  et  Chalot,  élève  de  Stdti, 
qui  a  soutenu  une  bonne  thèse  sur  ce  sujet,  en  rapporte  neuf  observations,  et 
ce  ne  sont  pas  les  seules  qui  proviennent  dé  la  clinique  de  Strasboui^  ;  j*tii  ai 
moi-même  observé  un  cas  à  la  Clinique  de  Paris  chez  une  femme  qui  avait  été 
atteinte  en  Afrique  de  fièvres  intermittentes  graves. 

Blbll<»graphle.  —  Chalot,  De  la  cachexie  séreuse  chez  les  femmes  enceintes  et  ksam. 
accouch.  Tb.  de  Strasb.,  1858.  —  Lauth,  De  la  cacliexie  séreuse  des  enceintes  et  des  acûoudi. 
Th.  de  Strasb.,  1852.— Thierry,  Delà  diathèse  séreuse  chez  les  nouv.  accouch.  Tb.  de  Stn:b , 
1845.  ^ 

UYDRORRHÉE. 

Cette  affection  est  caractérisée  par  Técoulement  brusque  par  le  va^n* 
d^une  quantité  plus  ou  moins  abondante  d'un  liquide  analogue  à  celui  que 
contient  l'amnios. 

On  a  émis  un  grand  nombre  d'hypothèses  sur  la  nature  de  cet  écoulement, 
dont  la  source  est  maintenant  assez  bien  d^erminèe.  Je  discuterai  rapidement 
Ips  nrincipales  opinions  émises  sur  ce  sijget. 
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Fabrice  de  Hilden,  Ruysch,  Rœderer,  Schrœder,  etc.,  admettaient  pour 
expliquer  l'hydrorrhèe,  la  rupture  d'une  hydatide  logée  entre  l'œuf  et  la  paroi 
utérine.  Cette  opinion  n'est  plus  soutenable,  car  il  est  démontré  que  les 
hydatides  ne  se  développent  jamais  dans  un  organe  en  communication  avec 
l'extérieur.  L'utérus  n'en  peut  donc  être  le  siège. 

Ortlob  émit  l'idée,  soutenue  par  Baudelocque  *,  que  le  liquide  était  fourni 
par  la  transsudation  du  liquide- amniotique  à  travers  les  membranes.  Le  flux 
qui  s'échappe  tout  à  coup  de  la  matrice  ne  permet  pas  d'accepter  cette  expli- 
cation. En  outre,  on  a  noté  dans  quelques  cas  la  persistance  de  l'écoulement 
après  la  délivrance,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  l'œuf  et  les  liquides  qu'il 
contient  ne  peuvent  être  invoqués  comme  source. 

Sigwart,  Gardien*  et  Capuron*  ont  admis  la  rupture  d'un  œuf  jumeau  avorté. 
Cette  hypothèse  n'est,  pas  absolument  inadmissible,  mais  elle  ne  pourrait  être 
appliquée  qu'à  des  cas  exceptionnels. 

Guillemeau*,  Camper  et  Stark  ont  cru  à  la  rupture  de  l'œuf  sur  un  point  élevé 
de  la  cavité  utérine.  Guillemot  a  de  nouveau  soutenu  cette  doctrine  d'une 
façon  très-absolue.  Ingleby  et  Burgess  ont  rapporté  deux  observations  où  ils 
ont  cru  voir  la  solution  de  continuité  donnant  passage  au  liquide,  et  P.  Dubois, 
au  milieu  de  plusieurs  faits,  a  observé  dans  un  cas  sur  les  membranes,  un  trou 
dont  le  rebord  épaissi  permettait  de  croire  qu'il  existait  depuis  un  certain 
temps.  Velpeau  est  assez  disposé  à  admettre  une  éraillure  des  membranes. 
Sans  nier  la  réalité  de  ces  observations,  je  ferai  observer  qu'il  est  bien  diffi- 
cile après  Taccouchement,  de  savoir  si  les  trous  qu'on  observe  sur  les  mem-  . 
branes  ne  se  sont  pas  produits  sous  l'influence  du  travaiL 

Hildebrand,  Froriep  et  Deleurye  admettaient  l'accumulation  du  liquide 
dans  un  espace  imaginaire  qu'ils  localisaient  entre  le  chorion  et  l'anmios. 
Hattei  dans  ces  derniers  temps  a  réédité  cette  erreur.  Le  sac  amnio-chorial 
n'a  jamais  existé.  Il  ne  pouvait  donc  devenir  le  siège  d'une  collection  de 
liquide.  Dans  tous  les  cas  d'hydrorrhée  examinés  par  Dubois,  les  membranes 
étaient  compfétement  adhérentes  entre  elles. 

Enfin  nous  en  sommes  revenus  aujourd'hui  à  l'opinion  de  Mauriceau  *,  qui 
admettait  que  le  liquide  de  l'hydrorrhèe  était  contenu  entre  l'œuf  etla  paroi 
utérine.  11  en  rapporte  sept  observations  ;  c'est  l'opinion  que  Nœgele  a  soutenue 
et  développé  dans  la  thèse  de  Geil,  son  élève,  et  qui  est  presque  unanimement 
acceptée  maintenant.  Basset  rapporte  un  fait  de  Duclos,  avec  autopsie,  relatif 
à  une  femme  morte  subitement  au  sixième  mois  de  sa  grossesse.  Duclos  con- 
stata qu'il  existait  deux  poches  limitées  par  la  surface  utérine  et  les«iem- 
branes  de  l'œuf.  Elles  contenaient  un  liquide  ayant  la  plus  grande  analogie 
avec  celui  de  l'amnios.  A  côté  on  nota  l'existence  d'une  surface  de  6  à  7  cen- 
timètres de  diamètre,  dont  la  couleur  blanchâtre  tranchait  sur  la  nuance  des 
parties  voisines.  11  existait  encore  sur  ce  point  un  peu  de  liquide,  et  la  ca- 
duque était,  décollée  sur  le  trajet  d'une  Ugne  d'environ  cinq  millimètres  de 
largeur,  et  qui  s'étendait  jusqu'au  col  utérin.  Duclos  avait  été  appelé  quelques 
jours  avant  par  cette  femme  pour  une  hydrorrhée  abondante  qui  s'était  dé- 
clarée. 11  n'est  pas  douteux  que  la  poche  affaissée  n'ait  contenu  le  liquide  dont 
on  constata  l'écoulement. 
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Il  est  généralement  admis  que  le  liquide  amniotique  est  fourni  à  l'osif  par 
la  paroi  utérine  et  au  moyen  d'une  espèce  d'endosmose.  On  peut  concevoir 
que  sous  Tinfluence  d'un  trouble  survenu  dans  Tintensité  de  la  sécrétion  m 
dans  le  passage  des  liquides,  une  partie  de  ce  dernier  s  accumule  entre  l'œd 
et  la  paroi  utérine. 

Si  ¥oï\  admet  la  possibilité  de  la  rupture  des  membranes  sur  un  point 
élevé  de  Tœuf,  ce  n'est  qu'à  titre  tout  à  fait  eiceptionnel. 

La  multiparité  semble  une  circonstance  très-prédisposante  à  la  maladie,  et 
on  ne  l'a  que  trés-exceptionnellement  notée  dans  une  première  grossesse.  Je 
passe  sous  silence  les  causes  banales  qui  ont  été  invoquées,  et  qui  sont  rela- 
tives au  tempérament,  à  Fétat  de  santé,  à  Timpression  du  froid,  de  rtiumi- 
dité,  etc.  En  chercliant  bien  dans  les  antécédents  de  la  malade,  on  rencontre 
toujours  quelque  circonstance  qu'on  pourra  transformer  en  cause,  mais  c'est 
là  une  manière  peu  scientifique  d'étudier  les  maladies. 

Parfois  l'écoulement  de  liquide  a  lieu  sous  l'influence  d*une  chute,  de  mou- 
vements brusques  de  l'enfant,  ou  d'une  fatigue  violente.  Mais  le  plus  sou- 
vent le  phénomène  est  dû  à  une  contraction  sourde  de  l'organe.  CV^t  surtout 
la  nuit  que  l'expulsion  d'un  flot  abondant  de  liquide  vient  effrayer  la  fenmie. 
L'écoulement  peut  ensuite  cesser  brusquement  on  se  continuer  ai  très-petite 
quantité,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  On  peut  noter  d'une  mania? 
intermittente  les  répétitions  des  mêmes  phénomènes.  En  général,  l'acoderi 
ne  s'accompagne  ni  de  douleurs,  ni  de  malaises,  la  femme  ne  ressent  même 
pas  de  contractions.  Cependant  il  en,survient  dans  quelques  cas  qui  sont  as- 
sez douloureuses. 

Le  liquide  est  limpide,  parfois  citrin  ou  coloré  par  un  peu  de  sang.  Sou  odeur 
et  ses  réactions  sont  exactement  les  mêmes  que  celles  qui  appartiennent  m 
liquide  amniotique.  • 

Très-rare  avant  le  quatrième  mois,  Thydrorrhée  esfsurtont  fréquente  ^eR 
le  sixième.  Dans  quelques  cas  on  a  noté  la  persistance  de  rècouleinent  pen- 
dant quelques  jours  après  Taccouchement.  La  quantité  du  liquide  perdu  est 
extrêmement  variable,  elle  peut  être  de  moins  d'un  litre  ou  dépasser  plusiean» 
litres.  Stcin  prétend  que  dans  les  différentes  répétitions  de  Tac^^denl,  une 
femme  peut  perdre  jusqu'à  deux  cents  litres  d'eau,  ce  qui  est  peu  croyable. 

Il  est  très-important  de  ne  pas  confondre  l'hydrorrhée  avec  la  rupture  de 
Tœuf  en  travail.  Cette  erreur  a  été  commise,  et  l'on  s'est  efforcé  de  ter- 
miner un  accouchement  qui  n'était  pas  commencé.  En  général,  Fâbsencede 
contractions  régulières  intermittentes,  l'état  du  col  et  la  répétition  de  ïncà- 
dent  permettront  de  reconnaître  le  véritable  état  des  choses.  Dans  le  cas  oô 
l'écoulement  surviendrait  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  reipedi- 
tion  est  commandée  ;  il  n'existe  aucune  raison  d'intervenir,  et  l'erreur  n'aurait 
d'autre  inconvénient  pour  le  praticien  que  de  lui  faire  porter  un  prouostif 
inexact  sur  l'état  du  travail. 

Le  pronostic  de  l'hydrorrhée  ne  présente  aucune  gravité.  La  seule  ch<ie« 
qu'on  puisse  redouter  est  un  accouchement  prématuré.  Il  faut  donc  avant 
tout  rassurer  les  femmes  que  ces  pertes  effirayent  beaucoup,  lorsqu'elles  sont 
abondantes  ou  répétées. 


PRURIT.  1159 

Le  traitement  de  ThydroiThée  ii* existe  pas:  tous  les  moyens  qu'on  pourrait 
îiiettre  en  œuvre  n'ont  pas  le  pouvoir  d'arrêter  cette  sécrétion  anormale,  qui 
«'<it  probablement  sous  la  dépendance  d'une  lésion  fonctionnelle  du  système 
nerveux.  Il  faut  donc  éviter  de  mettre  en  œuvre  les  saignées,  qui  ont  été  re- 
commandées foil  mal  à  propos.  On  conseillera  simplement  le  repos.  Si  Thy- 
drorrhée  donnait  au  travail  une  impulsion  prématurée,  ou  s'accompagnait  de 
vives  douleurs,  on  aurait  recours  aux  lavements  laudanisës.  (Voir  p.  762.) 

Biblic»9rapbie.  — ^  Basset,  De  l'hydrorrhéc  pendant  la  grossesse.  Th.  de  Paris,  1858.  — 
-fiirxEir,  De  aquis  ex  utero  gravid.  et  partur.  profluent.  Lips.»1768. — BRAVN.Pathogn.  del'hy- 
Iroirhée  des  femmes  enceintes.  Wiener  Zeitschr.,  1859.— Bdhoess,  Hydrorrhée..  The  lAftubm 
med.  andphys.  Jonrn,,  1850.— Cuassikat,  Uém.  sur  la  mélron*h.  séreuse  des  femmes  enceintes. 
Gaz.  tnéd.f  1858.  — Geil.,  De  hydrorrhœa  uteri  gravid.  Heidel,  1822. —  Gomes,  Hydrorrhée 
<^u^venue  dans  le  dernier  mois  de  la  grossesse  et  persistant  après  l'accouch  Gaz.  hebd., 
Wio.  —  Guillemot,  De  l'hydro-amnios.  Arch.  gén,  de  m^d..  1834.  —  Hacker,  De  profluvio 
a<(uaruni  in  gravidis.  lena,  1765.—  ïkgleby,  Hydrorrhée.  Practical  treat .  on  hemorrh.  Lond., 
1852. — Mattei,  Existence  de  la  poche  amnio-choriale,  etc,  Aead.  des  sciences,  1856. —  Ortlob, 
Hydrorrhée»  lûstoria  partium  œconomiae  nominis;  etc.  Lips.,  1696.  —  PArpERMATtK,  De  hy- 
drometra  gravidarum.  Lips.,  1835.  —  SiewAni,  De  hydrope  uteri  gravid.  Tubiuu.,  1701.  — 
West,  Décharges  aqueuses  des  femmes  grosses.  British  med,  Jaum,,  1857. 

PRURIT. 

Le  prurit  vulvaire  n'est  nullement  spécial  aux  femmes  enceintes  ;  cepen- 
«laiit  il  sin*vient  assez  fréquemment  chez  ces  dernières  pour  qu'on  puisse 
jusqu'à  un  certain  point  considérer  la  gestation  comme  une  cause  prédispo- 
i^anle.  Il  acquiert  parfois  dans  ces  conditions  un  caractère  d'inlensitô  et  de 
ténacité  qui  le  rendent  insupportable. 

Ordinairement  il  est  limité  aux  grandes  lèvres,  et  ne  s'accompagne  d'au- 
cune altération  de  la  peau.  On  peut  le  considérer  comme  tme  névralgie  der- 
jnique.  Les  lésions  qu'on  observe  à  une  époque  tardive,  sont  déterminées 
par  les  mains  de  la  malade,  qui  se  gratte  avec  rage.  Parfois  on  a  nolé  la 
t'oïneidence  des  varices  dans  cette  région.  L'époque  de  l'apparition  du  pnirit 
vulvaire  est  variable  ;  cependant  il  survient  le  plus  souvent  dans  les  pre- 
miers mois  de  la  grossessel 

Parfois  les  démangeaisons  se  généralisent  à  presque  toute  la  surface  du 
«orps.  Maslieurat  Lagemard  cite  la  curieuse  observation  d'une  dame  atteinte 
<le  démangeaisons  générales  et  intolérables,  et  qui  accoucha  prématurément 
sous  cette  influence  dans  huit  grossesses  successives.  La  maladie  disparais- 
sait immédiatement  après  l'accouchement  et  commençait  à  se  manifester 
vers  le  sixième  mois  de  la  gestation.  La  peau  n'était  le  siège  d'aucune  altéra- 
tion ou  d'éruption. 

Le  traitement  consiste  en  des  frictions  :  avec  l'huile  de  cade,  la  glycérine, 
la  pommade  au  précipité  blanc  (4  grammes  pour  30  d'axonge)  ;  les  lotions 
«vec  une  solution  faible  de  sublimé  ;  Imbert-Gourbeyre  vante  beaucoup  les 
préparations  arsenicales  comme  traitement  général,  lorsque  les  applications 
locales  ne  peuvent  triompher  de  la  maladie. 

Bibliographie.—  Hasueciut-Lagemabd,  Démangeaisons  ayant  déterminé  huit  fois  Tac- 
-O'ichement  prématuré.  Gaz.  méd.,  1848. — Iubert-Gocrbetre,  Sur  le  prurit  vulvaire,  et  sur 
"^elui  de  la  grossesse  en  particulier.  Mm.  des  hàp.,  i858. 
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TROUBLES   DE    L'EXCRÉTION    URIKAIRE. 

Les  troubles  de  rexcrétion  uriuaire  qui  appartiennent  à  l*élat  puerpénl 
sont  de  diverse  nature  : 

1^  Le  canal  de  Turèthre  comprimé  pendant  la  grossesse  par  suite  d*une  rétro- 
version utérine,  ne  laisse  point  passer  le  liquide  uiînaire  ;  il  existe  alors  uœ 
distension  de  la  vessie  qui  peut  prendre  des  proportions  trës-séneuses 
(p.  855).  La  réduction  de  Futérus  déplacé,  et  le  cathétérisme  sont  ks 
seuls  moyens  qui  puissent  être  employés  pour  mettre  fin  à  cet  état.  Pen- 
dant l'accouchement,  la  rétention  d*urine  peut  se  produire  par  le  même  mé- 
canisme ;  la  tête  engagée  dans  Texcavation  comprime  le  canal  de  Turèthre. 
Quand  cette  situation  se  prolonge,  Torgane  peut  subir  une  distension  assez 
douloureuse  pour  arrêter  les  contractions.  On  a  même  observé  dans  ce  cssla 
rupture  de  la  vessie  (p.  895).  C'est  encore  au  cathétérisme  qu'il  faut  âToir 
recours  ;  on  soulève  si  cela  est  possible  la  tête  du  fœtus  pour  livrer  passage 
à  la  sonde  ;  si  cette  manœuvre  est  impraticable,  on  termine  le  travail  aos^i 
rapidement  que  possible. 

On  a  encore  admis  que  la  rétention  d'urine  pouvait  être  déterminée  par 
un  spasme  du  col  vésical  ou  du  canal  de  l'urèthre. 

2«  La  compression  déterminée  par  Tutérus  gravide  sur  le  réser^'oir  uriuaire, 
peut  avoir  un  effet  tout  différent.  On  observe  alors,  surtout  chez  les  femmes 
qui  ont  eu  plusieurs  accouchements,  une  incontinence  d*urine  qui  se  pro- 
duit pendant  la  marche,  sous  l'influence  du  rire,  de  la  toux  ou  d'un  dfort. 
Cette  incontinence  constitue  une  incommodité  extrêmement  pénible  ;  la  ré- 
gion constamment  mouillée  par  un  liquide  ÛTitant,  devient  le  siège  d'en- 
thème  et  d'excoriations  qui  rendent  la  marche  douloureuse.  La  malade  est 
en  outre  incommodée  par  l'odeur  infecte  qui  résulte  de  cet  écoulement  con- 
tinuel. 

Le  traitement  consiste  à  soulever  l'utérus  au  moyen  d'une  ceinture  abdo- 
minale. Les  injections  vaginales  froides  et  fréquemment  répétées  rendertdes 
services  en  pareil  cas.  Les  soins  de  propreté  et  des  frictions  avec  la  glycêiinf 
seront  nécessaires  pour  combattre  l'érytliéme. 

La  gestation  devient  parfois  l'occasion  d'une  irritation  sympathique  duc(*l 
et  du  corps  de  la  vessie,  qui  se  traduit  par  des  besoins  très-firéqueutsd* 
miction.  11  est  rare  que  les  urines  contiennent  du  mucus  comme  dans  les  in- 
flammations de  cet  organe.  En  général  cette  indisposition  cesse  spontané- 
ment au  bout  de  quelque  temps.  On  peut  lui  opposer  les  bains  de  siège  pres- 
que froids,  les  injections  froides  et  les  capsules  de  térébenthine  à  l'intérieur 
On  a  voulu  faire  jouer  un  rôle  dans  les  cas  de  cette  nature  à  la  compressio» 
des  uretères,  ou  à  leur  spasme  (Bums*)  ,mais  rien  ne  démontre  la  réalité  dp 
cette  hypothèse. 

5°  L'engagement  prolongé  de  la  tête  fœtale  dans  l'excavation  détermina 
pendant  le  travail  des  paralysies  de  la  vessie  (p.  598,  650)  qui  P«"^^ 
persister  pendant  plusieurs  jours.  Il  faut  surveiller  la  fonction  de  ïorg^ 


VARICES.    —   HÉMOBRHOÏDES.  H61 

l  pratiquer  le  cathéiérisme  au  moins  matin  et  soir  jusqu'à  ce  que  la  vessie 
it  repris  sa  contractilité.  Cette  paralysie  ne  semble  pas  toujours  les  con- 
équences  d*un  travail  prolongé,  et  plusieurs  fois  je  l'ai  observée  après  des 
ccouchements  faciles  et  rapides  sans  qu'on  puisse  expliquer  ce  phénomène 
ar  la  compression.  / 

Blbllo^TAphie.  ^  Cbdrchill,  Maladieê  des  femmes.  Paris,  186C.— IIilscheb,  De  inconli- 
entia  urinac  ex  partu.  lena,  1716.  ^  Hoppiia!(ii,  De  incontinentia  urinîc  ex  partu.  HaJl., 
724.  —  Lefvr,  De  la  rétention  d'urine  pendant  la  grossesse  et  après  Taccouchenient.  Th.  de 
ans,  1862. 


VARICES   ET   HÉMORRHOIDES. 

Varices  et  Hémorrhoides.  —  Les  varices  constituent  une  des  incommodités 
es  plus  fréquentes  de  la  gestation,  surtout  chez  les  pluripares.  Elles  se  dé- 
reloppcnt  sous  l'influence  de  la  compression  que  l'utérus  exerce  sur  les 
aisseaux  pelviens.  Quand  les  varices  apparaissent  dans  une  grossesse,  il  est 
îxtrêmemenl  rare  qu'elles  manquent  dans  les  autres  gestations  ;  alors  elles 
)ersistent  après  les  couches.  La  dilatation  des  veines  en  raison  de  son  méca- 
lismc,  ne  se  produit  habituellement  que  dans  les  derniers  mois.  Cependant, 
1  n'en  est  pas  toujours  ainsi;  chez  une  jeune  dame,  leur  manifestation  a  été 
)oiir  moi  un  élément  de  diagnostic  au  troisième  mois,  alors  que  les  autres 
lignes,  excepté  la  suppression  des  règles,  faisaient  défaut. 

Les  varices  dans  la  plupart  des  cas  sont  localisées  aux  membres  inférieurs  ; 
parfois  elles  envahissent  la  vulve  et  deviennent  une  cause  prédisposante  aux 
ihiombus  de  cette  région.  Dans  quelques  cas,  on  les  observe  en  outre  sur  la 
paroi  abdominale.  J'ai  constaté  à  la  clinique  deux  faits  de  cette  nature. 

Les  varices  constituent  une  simple  incommodité  qui  occasionne  de  l'œ- 
ième,  de  la  pesanteur  des  membres  et  une  gène  dans  la  marche.  Quand  il 
devient  nécessaire  d'intervenir,  on  emploie  un  bandage  roulé  exactement  ap- 
pliqué sur  le  membre,  ou  un  bas  lacé.  Parfois  cependant  les  varices  s'enflam- 
ment. On  voit  alors  sur  leur  trajet  se  former  des  nodosités  extrêmement 
douloureuses.  C'est  là  un  accident  qui  mérite  une  sérieuse  attention.  Ces  , 
points  enflammés  peuvent  devenir  le  siège  d'abcès,  ou  de  rupture  du  vais- 
seau. Il  existe  encore  une  autre  complication  encore  plus  grave,  c'est  la 
migration  d'un  de  ces  caillots  qui  peut  tuer  la  malade  par  embolie.  Dans 
le  cas  où  les  varices  s'enflamment,  il  faut  prescrire  à  la  malade  un  repos 
Absolu.  Les  parties  douloureuses  seront  couvertes  de  cataplasmes  et  on  fera 
deux  fois  par  jour  des  onctions  avec  la  pommade  mercurielle.  Le  décubitus 
dorsal  devra  être  conservé  pendant  plusieurs  jours  après  la  cessation  com- 
plète de  l'inflammation,  pour  éviter  les  chances  possibles  de  l'embolie. 

On  a  encore  signalé  la  rupture  spontanée  des  varices  qui  ont  entraîné  la 

mort  des  femmes  en  gestation.  La  première  indication  à  remplir  consiste  à 

comprimer  exactement  le  vaisseau  lésé  au-dessous  du  point  où  il  s'est  ouvert. 

On  traite  ensuite  la  plaie  par  le  repos  absolu  et  des  pansements  convenables. 

Les  hémorrholdes  se  développent  également  sous  l'influence  de  lacompres- 
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sien  dos  vaisseaux  pelviens,  et  surtout  vers  la  fin  de  la  grossesse.  l)e$4t^ 
fréquent  de  les  voir  s'enflammer  consécutivement  au  travail,  et  alors  eîteîcnl 
excessivement  douloureuses.  Les  moyens  qu'on  emploie  pour  ceoû»ar^ 
cette  afTection  sont  en  général  peu  efOca^es  :  ils  consistent  en  <ralaplas!Q^ 
laudanisés,  en  applications  froides.  11  faut  se  garder  de  pratiquer  des  mouch^ 
tures   sur  les  hémorrhoïdcs  enflammées,  c'est  un   moyen  dangereui.  b 
sangsues  dans  les  environs  de  la  tumeur  sont  peu  efficaces.  L'inflammatJMii 
et  la  douleur  persistent  raicmeut  au  delà  de  quelques  jours  aprfe  l'accoD- 
chôment.  11  faut  donc  se  borner  à  employer  des  moyens  peu  actifs  <lilleiHlre 
la  guérison  spontanée. 

LEUCORRHÉE. 

Il  existe  souvent  pendant  la  grossesse,  surtout  dans  les  deniiers  luuU.  qj 
écoulement  vaginal  abondant.  II  est  transparent,  lactescent,  jaune  ou  jauw 
verdàtre,  et  ne  mérite  pas  qu'on  y  attache  beaucoup  d'importaHco.  (^^ 
leucorrhée  coïncide  souvent  avec  des  granulations  de  la  muqueuse  vai^iiiil', 
qui  donne  au  doigt  la  sensation  d'un  semis  de  millet  ;  elles  sont  dui'C.s  et  \ry 
sées.  Après  Taccouchement,  elles  disparaissent  spontanément  sans  laisser  & 
ti^aces. 

,  On  a  invoqué,  pour  expUquer  la  leucorrhée  des  femmes  enceinlt'i  :  Ir 
troubles  de  la  circulation  pelvienne,  son  activité  plus  grande,  une  ariioi 
sympathique  émanant  de  l'utérus,  un  état  inflammatoire,  etc.  Toule^  ce? 
Jiypothèses  sont  fort  hasardées,  et  rien  n'en  démonti-e  la  réalité.  Sous  à^^^f^ 
nous  borner  à  noter  le  phénomène  sans  prétendre  Texphquer. 

Le  traitement  en  pareil  cas  consiste  en  des  injections  astringentes  :  nai-  •' 
ne  faut  pas  trop  compter  sur  leur  efficacité. 

RHUMATISME   UTÉRIN. 

Le  rhumatisme  utérin  a  pris  place  dans  le  cadre  de  la  pathologie  putfpi- 
raie,  et  bien  qu'il  semble  extrêmement  rare,  je  suis  tout  disposé  à  adiwttj» 
sa  réalité.  Cependant  lorsqu'on  examine  attentivement  les  descripliooâ  d«r- 
nées  par  les  différents  auteurs  qui  ont  traité  cette  question,  on  est  coudiiil* 
conclure  qu'il  reste  beaucoup  à  faire  pour  donner  une  physionomie  eiacU^ 
scientifique  au  rhumatisme  utérin.  Ce  ne  sont  pas  les  détails  qui  mamn»^ 
on  se  plaindrait  plutôt  de  leur  profusion.  Mais  les  banalités,  les stippo»^'- 
tiennent  beaucoup  plus  de  place  que  l'observation  rigoureuse  dans  ces  <i<^ 
criptions,  et  l'on  cherche  vainement  des  caractères  spéciaux  biencliHiie><j«^ 
permettent  de  distinguer  le  rhumatisme  de  Tulérus  des  contradiom  'ïït^' 
liéres  de  l'organe  et  des  douleurs  indéterminables  qui  siurvienueul  m^'('-^ 
dans  cette  région  chez  les  femmes  enceintes.   Le  diagnostic  d'une  afiiv- 
lion  rhumatismale  est  facile,  lorsqu'elle  est  superficielle  et  acce^*  ' 
nos  moyens  d'investigation  ;  mais  lorsqu'elle  a  pour  siège  un  oi^ww  p^*'* 
dément  situé  et  entouré  de  tissus  et  d'organes  qui  peuvent  être,  tout  ^ 
bien  que  l'utérus,  le  siège  de  la  maladie,  il  faut,  pour  avoir  le  droit  deâ'^ 
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iser  et  de  décrire  minutieusement  la  lésion,  lui  donner  des  caractères  sérieux 
1  précis,  et  ne  pas  prendre  des  hypothèses  et  des  inductions  banales  pour 
'expression  de  la  réalité. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  le  seul  motif  qui  puisse  faire  admettre 
existence  du  rhumatisme  utérin  est  la  disparition,  chez  un  sujet  rhumati- 
ant,  d  une  douleur  qui  viendrait  se  fixer  sur  Tutérus  ;  et  encore,  il  serait 
lilficilede  démontrer  que  c'est  bien  cet  organe  qui  est  spécialement  atteint. 
)e  qu'on  a  dit  de  l'action  du  rhumatisme  utérin  sur  la  grossesse  et  le  travail 

dune  besoin  de  confirmation. 

Dans  le  cas  où  on  obtiendrait  une  certitude  à  ce  sujet,  lés  révulsifs  :  sina- 
tismes,  vësicatoires,  teinture  d'iode,  appliqués  sur  l'abdomen  me  paraissent 
e  traitement  le  plus  rationnel.  On  pourrait  leur  associer  les  opiacés  par  la 
nélhode  endermique  ou  en  lavements. 

Blbllogmphle.  —  Ginus.  De  uteri  rhumatisme.  Ups.,  1838.  —  Chubcmill,  Mala- 
ies des  femmes.  Paris,  1866.  —  Desemeris,  Du  rhumatisme  de  rutênis  dans  la  pi*ossesse  et 
accouchement.  L'Expérience,  1839.  •«-  GAuncn.  Du  rhumatisme  de  rutérus  examiné  spécia- 
zment  pendant  la  grossesse  et  raccouchement.  Genève,  1858.  —  Lcrotb,  Rhumatisme  uté« 
in.  L'Expérience,  1839. —Mexz,  Pathol.  rhumat.  in  morbis  puerperarum.  Lips.,  1788.— 
msos,  Rhumatisme  utérin.  Obsteirik.  Works,  1. 1. 


VÉGÉTATIONS. 

Sous  l'influence  de  la  gestation,  et  absolument  en  dehors  des  causes  véné- 
iennes,  il  survient  parfois  des  végétations  aux  parties  génitales  des  femmes 
mceintes.  1)  est  donc  fort  important,  en  présence  de  pareilles  lésions,  de  se 
nontrer  réservé  dans  l'appréciation  de  leurs  causes. 

Ces  végétations  ont  exactement  la  même  physionomie  que  celles  qui  sur- 
iennent  à  la  suite  d'écoulements  suspects  :  elles  sont  rouges,  pédiculées  à  la 
»aso,  et  renflées  à  leur  sommet  comme  les  choux-fleurs.  Elles  domient  lieu  à  des 
lèmangeaisons  assez  vives  et  répandent  une  odeur  désagréable.  Elles  siègent 
ur  les  grandes  lèvres,  au  pourtour  de  l'anus,  à  l'entrée  du  vagin,  et  même  sur 
e  col  utérin,  dans  un  cas  observé  par  Tibierge. 

Les  végétations  coïncident  avec  une  leucorrhée  ;  c'est  surtout  vers  le  milieu 
le  la  gestation  qu'on  les  voit  apparaître,  et  elles  persistent  jusqu'à  la  fin  de  la 
Tossesse. 

Leur  destruction  par  l'instrument  et  les  caustiques  est  suivie  d'une  récidive 
mmédiate,  lorsque  ces  tumeurs  sont  volumineuses.  On  ne  peut  donc  espérer 
m  succès  que  lorsqu'elles  sont  petites  ;  mais  dans  ces  conditions  elles  dispa- 
aissent  spontanément  après  l'accouchement,  par  dessèchement  du  pédicule. 
'6  traitement  qui  échoue  pendant  la  gestation  réussit,  au  contraire,  fort  bien 
près  la  délivrance  ;  et,  en  cas  de  grosses  végétations,  lorsque  la  guérison 
l'est  pas  spontanée,  les  opérations  ne  sont  plus  suivies  de  récidive. 

INbllographle.  — -  Ahcelet.  Des  végétations  Tulvo-anales  des  femmes  enceintes.  Paris, 
8tiO.  —  TiKBBGE,  Des  végétations  qui  se  développent  sur  les  parties  génitales  externes  pen- 
^nt  la  gestation.  AriA.  gén.  de  méd.,  1856.  —  Zbrdb,  Développement  descondylomes  pendant 
ïgi-ossesse.  Allgem,  Medic.  arii.  ZeiUchr.,  1856. 
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ULCÉRATIONS   DU   COL  UTÉRIN. 

Les  ulcérations  du  col  de  Fulénis  sont  fréquentes  chez  les  femmes  aicéni^. 
Cette  région  présente,  pendant  la  gestation,  surtout  vers  la  fin,  une  colora^:) 
beaucoup  plus  foncée  que  dans  l'état  de  vacuité.  Cela  tient  aux  modificatiofi^ 
que  subit  la  circulation  de  l'organe.  Le  col  semble  dans  un  état  d'hyperénù* 
intense  ;  on  s'explique  donc  facilement,  par  une  lésion  de  nutrition,  ks  ulcé- 
rations que  présentent  la  muqueuse.  Elles  prennent  assez  fréquemmeol  m 
aspect  fongueux  et  saignent  au  moindre  contact  des  instruments  eiploraieur»; 
leur  forme  est  linéaire  dans  les  sillons  que  présente  l'orifice  utérin  cbeik^ 
pluripares. 

On  est  assez  généralement  d'accord  sur  l'innocuité  des  ulcérations  du  col  (fi 
existent  à  la  fin  de  la  grossesse  ;  mais  il  est  admis  qu'elles  sont  fâcheuses  pen- 
dant les  premiers  mois,  parce  qu'elles  déterminent  souvent  ravortemenl.  h 
ne  comprends  pas  bien  que  cette  lésion,  innocente  à  huit  mois,  ait  \mc  >i 
grande  influence  sur  le  développement  de  l'œuf  à  une  époque  peu  a\^ncée 
Il  est  fort  probable  que,  dans  ces  dernières  conditions,  il  existe  plutôt  entre 
l'ulcère  et  l'avortement  une  coïncidence  bien  plus  qu'une  relation  de  caus^  â 
effet. 

On  est  encore  assez  généralement  d'accord  sur  l'inutilité  de  tous  les  traite- 
ments employés.  Les  ulcérations  qui  tiennent  simplement  à  la  grosses^^  ^' 
guérissent  spontanément  après  l'accouchement,  et  les  cautérisations  qn% 
dirige  contre  elles  pourraient  avoir  une  action  fâcheuse  sur  la  marche  de  li 
gestation. 

ICTÈRE. 

11  n'est  nullement  démontré  que  la  grossesse  constitue  une  prédispositk*  s 
l'ictère  ;  il  est  évident  que  les  femmes  en  gestation  sont  exposées  comme  1* 
autres  aux  maladies  de  foie  ;  mais  on  ne  saurait  en  faire  une  maladie  spèciil? 
à  la  grossesse.  J'ajouterai  que  l'ictère  est  seulement  un  symptôme  comm 
à  plusieurs  affections  de  la  glande  hépatique,  et  que  la  science  de  nos  jonJ^ 
exige  plus  de  précision  dans  le  langage.  On  ne  peut  se  contenter  à  iifl^ 
dénomination  tirée  d'un  symptôme  pour  caractériser  des  lésions  trMi- 
verses. 

Bardinet,  dans  son  mémoire,  a  simplement  prouvé  que,  dans  uneêpidâï* 
d'ictère,  des  femmes  enceintes  ont  été  atteintes,  ce  qui  n'a  rien  de  surprenant- 
Le  point  intéressant  de  sa  communication  niontre  ce  que  Saint-Val  a^Tul^wl' 
avant  lui  :  c'est  que  la  maladie  a  plus  de  gravité  pour  les  femmes  eu^^»^^ 
et  qu'elles  peuvent  avorter  ou  même  succomber  sous  cette  influence.  Ce^il^ 
évidemment  un  fait  qui  mérite  attention  et  qui  peut  servir  de  poinideàéfsfi 
à  une  étude  plus  complète  des  altérations  du  foie  qui  surviennent  àm^ 
conditions.  Mais,  je  le  répète,  les  maladies  de  cette  nature  doivent  étre<2^' 
térisées,  non  pas  par  un  symptôme  commun  à  d'autres  affections,  maij?  f^ 
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êsion  qui  fait  l'essence  de  la  maladie.  Blot,  qui  a  rapporté  un  fait  de  cette 
lature,  a  trouvé  une  dégénérescence  graisseuse  du  foie,  une  destruction  des 
ellules  hépatiques.  Ce  n  est  certainement  pas  là  un  ictère  simple. 

L'ictère  qui  survient  après  Taccouchement  est  presque  toujours  sympto- 
natique  d'une  péritonite  généralisée  qui  atteint  la  séreuse  tapissant  cet 
irgane. 

Le  traitement  de  l'ictère  ne  peut  être  institué  dans  ces  conditions,  pour  ce 
notif  que  dans  les  cas  cités  la  nature  intime  des  lésions  est  inconnue.  Il  est 
rai  que  sous  ce  rapport  des  connaissances  plus  exactes  ne  seront  pas  d'un 
;rand  secours  à  la  thérapeutique,  les  dégénérescences  du  foie  étant  au-dessus 
les  ressources  de  l'art.  Cependant,  en  cas  d'épidémie  d'ictère,  on  pourrait 
:onseiller  aux  femmes  enceintes  de  se  soustraire  aux  conséquences  par- 
iculièrement  graves  pour  elles  de  la  maladie  en  quittant  le  foyer  de 
'épidémie. 

BIMlograpliic.  —  Bardixlt,  Ictère  épidermique  chez  les  femmes  enceintes.  Acad.  de 
néd.,  1863.—  Tlct,  Rapport  sur  ce  mémoire.  Acad,  de  méd.,  1864.—  Ciradec,  De  Tictére 
xave  des  femmes  enceintes.  Gaz.  hebd.,  1863.  —  GARranu,  Du  danger  de  l'ictère  cfaes  les 
emmes  enceintes.  A^ir£m^(i/tc.-€Afr.,1854.— Churchux,  Maladies  desfemmeM,  Paris,  1866. 


PATHOLOGIE  DES  SUITES  DE  COUCHES. 

FIÈVRE  PUERPÉRALE. 

J'ai  dit  plus  haut  que  les  affections  de  la  grossesse  se  rapportaient  surtout 
lu  groupe  des  névroses,  tandis  que  les  maladies  les  plus  redoutables  des  suites 
le  couches  sont  caractérisées  par  la  purulence. 

On  a  désigné  sous  le  nom  de  fièvre  puerpérale  Tensemble  des  états  mor- 
bides qui  siu*viennent  après  Taccouchement  et  dont  le  caractère  commun  est 
a  suppuration.  Ce  mot  sert  de  lien  au  groupe  de  certaines  lésions  post-puer- 
>érales,  mais  il  n'a  par  lui-même  aucune  signification,  au  moins  nous  allons 
lous  efforcer  de  le  démontrer  en  combattant  l'opinion  trop  exclusive  des 
»ssentialistes.  La  métro-péritonite,  la  phlébite  utérine,  la  lymphangite,  les 
>hlegmons  de  Tovaire,  des  ligaments  larges,  du  bassin,  etc.,  bien  que  pré- 
;entant  des  phénomènes  spéciaux^  surviennent  cependant  sous  la  même  in- 
luence  et  ont  un  point  de  départ  commun. 

Avant  d'étudier  individuellement  ces  diverses  manifestations  de  la  fièvre 
»uerpèrale,  nous  examinerons  les  questions  générales  qui  s'y  rattachent. 

Nature.  —  Il  serait  sans  intérêt  de  rappeler  les  hypothèses  qui  ont  été 
^mises  par  les  anciens  sur  la  nature  de  la  fièvre  puerpérale,  les  progrès  de  la 
icience  les  ont  fait  oublier.  Aujourd'hui,  deux  opinions  principales  se  trouvent 
*n  présence  :  Tessentialité  et  la  localisation. 

Les  essentialistes  subordonnent  les  lésions  à  un  état  général  préexistant  et 
[ui  se  développe  sous  l'influence  de  la  gestation.  Cette  doctrine  est  défendue 
>ar  Dubois,  Danyau  et  Depaul. 

Les  localisateurs  considèrent  les  lésions  locales  comme  initiales  et  détermi- 
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nant  les  phénomènes  généraux.  Telle  est  l'opinion  de  Bèhier,  Bodbiid. 
Cazeaux,  Cruveilhier,  Dance,  Jacquemier,  Pajot,  Velpeau,  etc. 

Le  mot  essentiel  peut  à  la  rigueur  être  prononcé  ioi*squ*il  s'agit  dêccrtaiiy^ 
névroses  dont  le  mécanisme  ou  la  cause  nous  échappent  dans  l'état  actuel  d<^  b 
science.  A  notre  époque,  où  l'esprit  médical  cherche  par  tous  les  moym^ 
échapper  aux  définitions  vagues  et  insignifiantes  qui  étaient  la  seule  re»>oi]rri> 
des  anciens,  il  n'est  plus  permis  d'invoquer  Tessentialité,  c est-Mire  lui- 
connu,  lorsqu'on  a  sous  les  yeux  des  lésions  parfaitement  définie»,  fui  per- 
mettent d'apprécier  d'une  manière  exacte  la  nature  des  symplAnes  qu'on 
observe. 

Personne  ne  songe  à  nier  les  modifications  que  la  gestation  imprime  à  \  or- 
ganisme de  la  femme,  mais,  Je  l'ai  déjà  fait  remarquer,  c'est  presque  e\cln- 
sivement  sur  le  système  nerveux  que  ces  modifications  agissent,  et  il  eii-i» 
en  nosologie  un  abime  entre  le  névrosisme  et  la  pumlence. 

Les  partisans  de  l'essentialité  ont  invoqué  à  l'appui  de  leur  manière  de  v  i- 
cinq  faits  consignés  dans  les  thèses  de  Tarnier  et  de  Témoin,  et  dans  le^quei^ 
aucune  lésion  n'a  été  constatée  à  Tautopsie  ;  mais  la  valeur  de  ces  faits  a  » 
très-justement  contestée.  Ils  prouvent  simplement  que  le  scalpel  n'a  nrr 
trouvé,  et  non  pas  qu  il  n'existait  aucune  lésion,  ce  qui  n'est  nullement  l^ 
même  chose.  Dans  quelques  cas,  co  n'est  qu'après  de  très-longues  rer herrh**^ 
qu'on  parvient  à  découvrir  l'altération  pathologique.  En  admettant  l'ei  « -î- 
tude  de  ces  cinq  observations,  elles  sei*aient  un  faible  argument  compsm^ 
aux  miUiers  d'autopsies  qui  ont  donné  des  résultats  positifs. 

Les  partisans  de  cette  doctrine  ont  également  signalé  à  l'appui  de  leur  îw- 
niére  de  voir  les  faits  exceptionnels  suivants  et  qui  n'ont  été  obsenê>  qu J' 
miheu  d'épidémies  violentes  de  fièvre  puerpérale  : 

1°  La  mort  du  fœtus  encore  contenu  dans  l'utérus,  ou  de  l'enfant  peu  3[^  " 
sa  naissance  et  présentant  les  lésions  de  la  fièvre  puerpérale  (Lorain). 

2«  Des  fièvres  puerpérales  rapidement  mortelles  et  débutant  pendant  |. 
travail,  alors  qu'on  ne  pouvmt  encore  invoquer  les  conséquences  du  trâr 
matisme. 

3®  Le  décès  de  femmes  non  enceintes  mais  qui  donnaient  des  soin>  <(• 
accouchées  malades  ;  l'autopsie  a  permis  de  constater  la  métro-péritonite,  f 
en  existe  seulement  deux  observations  (Depaul  et  Tarnier). 

Ces  faits-  exceptionnels  ne  sont  nullement  des  arguments  en  faveunii^l'iv 
sentialité,  ils  prouvent  simplement  que  dans  certaines  conditions,  c>^l-i* 
lorsque  Tépidémie  est  intense,  la  contagion  de  la  maladie  s'observe  à  «n  tr 
degré,  que  les  organismes  débilités  peuvent  le  subir  même  en  dehors  de  IV^' 
de  gestation. 

Dans  les  épidémies  désastreuses  qui  ont  domié  lieu  à  ces  observation*  ei'Vf- 
tionnelles,  un  virus  infectieux  et  transmissiWe  se  développe,  TorigitH'  de  '• 
maladie  est  dénaturée  et  les  phénomènes  qu'on  observe  diffirent,  aapoiot»' 
viie  de  leur  étiologie  apparente,  de  ce  que  Ton  constate  ordinairement.  C^' 
dans  de  semblables  conditions  qu'on  voit  quelques  femmes  atteintes  de  &^• 
sons  dès  le  début  ou  pendant  le  travail,  être  frappées  de  mort  avec  wne  raf^ 
dite  foudroyante. 
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1 1  me  semble  plus  naturel  d'admettre  alors  la  contagiosité  au  lieu  de  Tessen- 
ialitê  ;  elles  ont  subi  Tintoxication  par  contact  ou  rayonnement,  sous  Tin- 
luence  du  milieu  délétère  et  avant  d'avoir  pu,  en  quelque  sorte,  fabriquer 
ille-mème  les  éléments  de  la  purulence.  L'essence  de  la  maladie  n'est  pas 
nodiOée,  mais  les  symptômes  et  la  marche  se  sont  précipités  et  aggravés 
Tusie  manière  spéciale. 

Aux  faits  exceptionnels  on  peut  opposer  avec  raison  des  faits  plus  nombreux 
[ui  en  détruisent  la  valeur.  Pajot,  à  la  Climc[ue,  faisait  coucher  des  fenunes 
inceintes  dans  des  lits  voisins  des  accouchées  {irises  de  fièvres  puerpérales, 
l  jamais  on  n'a  vu  une.  seule  fois  la  fièvre  se  développer  chez  celles  qui 
fêtaient  pas  accouchées. 

Dans  les  affections  essentielles,  la  fièvre  précède,  pendant  un  temps  plus  ou 
uoiiis  long,  la  manifestation  des  lésions.  Dans  la  fièvre  puerpérale,  la  douleur 
ocale  suit  immédiatement  le  frisson  initial  et  précède  la  fièvre  ;  toujours  la 
sensibilité  hypogastrique  se  manifeste  avant  ou  en  même  temps  que  la  fré- 
fuence  du  pouls. 

Les  localisateurs  diffi^rent  entre  eux  sur  quelques  points  secondaires,  mais 
Is  sont  d^accord  sur  ce  fait  principal  que  le  point  de  départ  de  la  maladie  est 
a  plaie  utérine  déterminée  par  la  séparation  du  placenta  ou  les  lésions 
raunaatiques  qui  survieiment  à  l'occasion  du  travail.  Simpson  compare  la 
naladie  à  la  fièvre  des  amputés. 

La  purulence  qui  envahit  le  péritoine,  les  sinus  et  les  hmphatiques  serait 
dentique  à  celle  qu'on  observe  dans  les  grandes  opérations.  11  est  évident 
:|u'il  existe  les  plus  grands  rapports  entre  ces  deux  états,  et  Ton  est  vérîta* 
blement  stupéfait  d'entendre  Depaul  (discussion  académique,  1859),  qui  niait 
avec  énergie  cette  similitude,  se  demandei^  où  sont  les  veines  divisées  par  la 
Jélivrance  î 

Cette  questian  est  inconcevable  de  la  part  d'un  homme  qui  a  assisté  à  de 
lombreuses  nècropsies  de  femmes  mortes  de  fièvres  puerpérales.  Il  eût  été 
tiien  plus  en  droit  de  se  demander  s'il  existe  ime  opération  chirurgicale  qui 
lèse  autant  de  vaisseaux  veineux. 

Les  sinus  sont  déchirés  dans  la  séparation  du  placenta,  leur  paroi  superfi- 
rielle  reste  adhérente  à  cet  organe  quand  il  est  expulsé.  La  plaie  qui  résulte 
lie  ce  phénomène  est  en  quelque  sorte  une  énorme  plaie  veineuse.  Dans. les 
[circonstances  normales,  ces  déchirures  se  réparent  sans  présenter  rien  de 
particnUer,  mais  qu'une  cause  nîbrbide  intervienne,  et  l'inflammation  s'empa- 
rei*a  de  ces  vaisseaux  veineux  qui  sont  en  général  si  disposés  à  s'en- 
Ilammer. 

Quant  aux  voies  de  transport,  il  n'est  pas  de  région  ah  les  communications 
veineuses  soient  plus  faciles,  les  larges  sinus  communiquent  librement  avec 
les  veines  utéroH>variennes,  dont  le  calibre  est  considérablement  augmenté 
pendant  la  gestation,  et  dans  les  autopsies  on  rencontre  trop  souvent  les  sinus 
gorgés  de  pus^  Cela  ne  prouve  nullement  que  ce  pus  soit  pris  dans  la  cavité 
utérine,  mais  la  phlébite  des  sinus  divisés  suffit  pour  expliquer  sa  présence. 
On  est  donc  tout  aussi  surpris  lorsqu'on  voit  Depaul  ajouter  :  «  Quant  à  des 
communications  directes  (des  sinus)  avec  le  système  vasculaire,  s'il  en  existe. 
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elles  sont  tellement  petites  qu'on  ne  les  a  pas  encore  démontrées 
quement.  i  J'avoue  ne  rien  comprendre  à  une  pareille  erreur  anaioini<|!if. 

En  résumé,  je  crois  que  la  fièvre  puerpérale  est  la  fièvre  traïunatique  éh 
accouchées,  seulement  elle  se  distingue  de  la  fièvre  traumatique  dfô  apèf«, 
par  sa  contagiosité  toute  spéciale. 

Moém  de  propacaUoa  «t  de  tfiimtoili».  —  La  fièvre  puerpènk  -ait 
parfois  spontanément  et  sous  Tinfluence  de  prédispositions  individuelles  doit 
la  cause  est  inconnue.  C'est  dé  cette  manière  et  à  l'état  d'isolement  qn  on 
l'observe  dans  la  clientèle  de  ville,  quand  le  médecin  traitant  n  a  en  aticun 
rapport  avec  les  foyers  épidémiques  des  hôpitaux.  Dans  les  Malermtés,  h 
fièvre  puerpérale  se  répand  par  contagion,  et  les  conditions  sanituTe?(k- 
viennent  d'autant  plus  mauvaises  que  des  malades  plus  nombreux  multipiiesi 
les  foyers  d'infection.  Trop  souvent  on  a  vu  l'épidémie  sévir  avec  iine  telle 
rigueur,  que  le  seul  moyen  d  y  mettre  fin  consiste  à  fermer  rétablissement. 

Nous  avons  déjà  signalé  (p.  509)  l'énorme  différence  qui  existe  entre  la 
mortalité  des  femmes  accouchées  en  ville  ou  dans  les  hôpitaux,  lefort  i 
prouvé,  au  moyen  de  ses  statistiques,  que  sur  888,312  accouchement;»  apf^- 
tenant  aux  Maternités,  ou  aux  hôpitaux  français  et  étrangers,  on  a  perdu  50.391 
femmes,  soit  3,4  pour  100,  ou  1  sur  29,2.  D'un  autre  côté,  sur954.7Sl 
parturitions  relevées  dans  la  pratique  de  ville,  on  n*a  constaté  que  ^M 
décès,  soit  0,4  pour  100,  ou  1  sur  212  accouchements.  Cette  mortalité  e4 
due  presque  exclusivement  à  la  fièvre  puerpérale,  toutes  les  autres  maladie^ 
ne  sont  représentées  dans  ces  chiffres  que  par  un  très-faible  contiD^eiit 
Dans  tous  les  pays  qui  ont  donné  lieu  à  ces  recherches,  le  rapport  de  moiU- 
lité  a  été  à  peu  prés  le  même. 

La  contagion  est  donc  le  mode  de  propagation  de  la  maladie.  Quelque*  cir- 
constances peuvent  en  favoriser  ou  en  arrêter  le  développement.  Pendait 
les  mois  d'hiver,  le  froid  obUge  à  restreindre  la  ventilation  des  bdpilam.  ^ 
c'est  vers  ce  temps  de  l'année  que  sous  cette  influence  les  épid^es  sem^^i- 
trent  plus  rigoureuses.  Cette  remarque  a  été  faite  par  Lefort,  dans  les  Vat^- 
nités  de  la  France  et  de  l'étranger. 

Les  causes  de  dépression  morale  peuvent  avoir  jusqu'à  un  certain  poûl 
une  influence  individuelle,  mais  le  fait  a  été  plutôt  admis  par  induction  f^ 
d*aprës  des  observations  probantes.  11  semble  que  le  séjour  préaiaUe  (i^ 
femmes  dans  l'hôpital  constitue  un  espèce  d'acclimatement  qui  les  rend  m'^^ 
accessibles  à  la  maladie.  L'agglomération  et  l'encombrement  sont  des  cm^ 
tiens  défavorables  qui  prédisposent  les  salles  à  l'invasion  de  la  fièvre  jn^ 
raie.  Enfin  les  manœuvres  et  opérations  obstétricales,  et  surtout  la  longueur 
du  travail ,  la  primiparité,  constituent  des  prédispositions  à  l'invasion  dt*  ^ 
maladie  chez  les  femmes  qui  les  ont  supportées.  Cependant  si  lescinMi- 
stances  que  nous  venons  de  signaler  doivent  être  prises  en  considération.  tW 
faut  pas  oublier  que  la  contagion  est  le  grand  fait  dominant  tous  lesauti«> 

Si  nous  examinons  maintenant  le  mécanisme  de  ,1a  contagion,  nous  troue- 
rons en  première  ligne  le  voisinage  des  malades  qui,  répandent  autour  d>i^ 
ce  principe  morbide  insaisissable  qu'on  appelle  le  miasme,  et  dontlftiH'' 
s'exerce  d'abord  sur  les  sujets  présentant  une  disposition  plus  grande  i  ^ 
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réceptivité.  En  outre,  la  dissémination  de  la  maladie  dans  un  même  établis- 
sement est  favorisée  par  le  service  médical,  dont  les  représentants  à  tous  les 
degrés  dispensent  en  même  temps  leurs  soins  aux  femmes  malades  et  à  celles 
qui  ne  sont  pas  atteintes.  Ce  mode  de  propagation  agit  surtout  dans  les  éta- 
blissements dépourvus  d'infirmeries. 

r^efort  insiste  beaucoup  sur  celte  opinion,  à  peine  accréditée  en  France,  et 
très-complètement  acceptée  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  que  les  médecins 
des  Maternités  sont,  dans  beaucoup  de  cas,  les  agents  de  l'infection  qui  se 
manifeste  chez  les  malades  de  la  ville.  Il  cite  à  l'appui  de  cette  manière  de 
voir,  de  nombreuses  autorités  et  des  faits  qui  démontrent  d'une  manière  in- 
discutable les  dangers  de  ce  mode  de  contagion.  Il  est  certain  que  les  faits 
seraient  bien  plus  nombreux  encore  si  l'intérêt  privé  n'engageait  pas  leurs 
auteurs  à  les  passer  sous  silence. 

L'influence  contagieuse  par  inoculation  de  matières  septiques  au  moyen  du 
toucher  a  été  reconnue  en  Allemagne  et  en  Angleterre,  et  les  résultats  funestes 
produits  par  cette  cause  ont  été  considérablement  amoindris  dans  quel- 
ques établissements  de  l'Allemagne  et  de  la  Russie,  depuis  qu'on  oblige  les 
élèves  qui  ont  subi  à  l'amphithéâtre  le  contact  des  cadavres,  à  se  laver  les 
mains  dans  une  solution  de  chlorure  de  chaux  avant  de  pénétrer  dans  les 
salles.  A  Londres,  les  élèves  qui  font  le  service  des  accouchements  à  domicile, 
de  Guy's  hospital,  ne  peuvent  donner  leurs  soins  aux  femmes  quand  ils  fré- 
quentent l'amphithéâtre,  et  lorsque  l'un  d'eux  perd  en  ville  une  femme  de  la 
fièvre  puerpérale,  il  doit  pendant  un  certain  temps  s'abstenir  de  faire  des 
accouchements. 

Il  est  démontré  que  les  autopsies  des  femmes  mortes  en  couches  développent 
chez  ceux  qui  les  pratiquent  ou  même  chez  les  assistants,  la  fâcheuse  propriété 
de  répandre  la  maladie  soit  dans  Thôpital,  soit  au  dehors. 

Ces  faits  méritent  de  fixer  sérieusement  l'attention  des  praticiens,  ils  expli- 
quent comment  dans  quelques  circonstances  on  a  vu,  par  cette  cause,  des  dé- 
cès fréquents  chez  des  femmes  que  leur  position  semblait  mettre  à  l'abri  d'une 
pareille  invasion. 

Prophylaxie  des  épldémlM.  —  Depuis  longtemps  on  a  accusé  le  vice  de 
construction  des  hôpitaux  d'être  la  principale  cause  des  épidémies  de  fièvre 
puerpérale,  et  l'on  a  préconisé  les  petites  Maternités  et  les  salles  de  quelques 
lits,  et  une  infirmerie  pour  les  malades.  Nous  n'examinerons  pas  ici  ce  qui 
touche  à  la  reconstruction  des  hôpitaux.  On  sait  que  l'administration  tient  fort 
peu  de  compte  en  pareil  cas  des  avis  qui  émanent  des  médecins,  qui  sont 
pourtant  les  seuls  conseillers  compétents.  Cependant  je  dois  dire  qu'il  n'est 
nullement  certain  que  les  projets  de  reconstruction  proposés  remplissent  le 
but  qu'on  en  attend.  L'isolement  plus  complet  des  malades  les  placerait  peut- 
être  à  l'abri  de  la  contagion  mutuelle,  mais  elle  ne  les  garantirait  pas  de  la 
contagion  du  médecin  et  de  ses  aides,  à  moins  d'attacher  à  chaque  lit  un 
médecin  et  un  infirmier  spécial,  ce  qui  compliquerait  un  peu  la  question 
budgétaire  des  hôpitaux.  Il  faut  accepter  l'organisation  actuelle  que  nous 
sommes  impuissants  à  modifier  et  en  tirer  le  meilleur  parti  possible. 

Parmi  les  mesures  proposée»,  l'alternance  des  salles  doit  être  prise  en  sé- 
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rieuse  considération.  Si  les  dispositions  de  l'hôpital  le  permettent,  on  laisseyai- 
dant  un  certain  temps  une  salle  inoccupée  avant  dW  placer  les  malades.  U 
blanchiment  fréquent  des  murs,  le  lavage  journaUer  des  parquets,  le  nel- 
toyage  de  la  literie,  sont  encore  des  mesures  qu'il  ne  faut  pas  négliger. 

Les  femmes  atteintes  de  fièvre  puerpérale  doivait  être  immèdiatemeolsêiHi- 
rées  des  autres  et  transportées  dans  une  infirmerie  spéciale.  Cela  se  fait  à  la 
Maternité,  mais  les  fâcheuses  dispositi<ms  de  rétablissement  détruisent  Teffi- 
cacitéde  cette  mesure.  Le  personnel  médical  doit  être  divisé  en  deux  groupes 
distincts  sans  rapports  de  service,  lun  destiné  aux  femmes  saines,  et  iwtre 
aux  femmes  malades.  G* est  là  une  faible  garantie  de  sécurité,  car  la  inaMe 
avant  d'aller  à  Tinfinnerie  a  déposé  son  germe  dans  les  salles;  mais  enfin  c'e^t 
un  moyen  d'atténuer  les  chances  fâcheuses. 

Ajoutonsà  cela  les  précautions  prises,  que  nous  avons  signalées  tout  à  l'heure, 
et  qui  ont  pour  but  d'éviter  les  funestes  effets  des  miasmes  des  amphithéàtre> 
d'autopsie. 

En  dehors  de  ces  mesures  générales  je  signalerai  des  moyens  qwciaui 
pouvant  être  concurremment  employés  et  qui  ont  donné  de  bons  rèsulUb 
d'après  Behier  et  Ëmpis. 

Behier  emploie  la  glace  comme  traitement  prophylactique  de  la  maladir 
grave  des  femmes  en  couches,  qu'il  ne  désigne  pas  sous  le  nom  de  fiênv 
puerpérale.  Le  symptôme  particulier  qui  lui  indique  l'imminence  de  la  maladie 
est  un  gonflement  indolent,  parfois  douloureux,  des  organes  contenus  dans  It 
rebord  supérieur  des  ligaments  larges.  11  recherche  cô  gonflement  eufixaol 
d'iftie  main  le  corps  de  l'utérus,  et  interroge  ses  bords  en  déprimant  ïé- 
domen  avec  l'extrémité  de  deux  ou  trois  doigts  de  l'autre  main.  Les  doigt> 
explorateurs  rencontrent  brusquement,  de  l'un  ou  des  deux  côtés  de  rorgaoe* 
et  sur  le  trajet  d'une  ligne  étendue  de  ses  bords  vers  la  créle  iliaque,  une 
espèce  de  corde  plus  ou  moins  volumineuse,  et  qui  est  constituée  parloiiga- 
ment  rond,  la  trompe  ou  l'ovaire.  Lorsque  l'on  atteint  ce  point,  la  malade 
éprouve  une  douleur  vive  qu'elle  ne  ressentait  pas  avant  par  la  pression  gé- 
nérale du  ventre. 

Sur  i,802  femmes  en  couches,  Behier  n'a  rencontré  aucune  trace  de  ce 
symptôme;  dans  747  cas,  il  était  peu  marqué  et  n'a  été  suivi  d'aucun  accident. 
Quand  cette  sensation  de  corde  douloureuse  se  manifeste,  elle  annonce  la 
possibilité  d'un  danger.  Si  la  douleur  est  vive,  il  est  prudent  d'intervenir, 
sans  attendre  que  le  frisson  ou  la  fréquence  du  pouls  viennent  compliquai* 
situation. 

C'est  là  un  signe  qu'il  faut  rechercher  avec  soin  chez  les  aceoncbées.  ^A 
dont  la  valeur  ne  doit  pas  être  négUgée. 

Behier  applique  la  glace  de  la  manière  suivante  :  Une  grosse  vessie  ai 
caoutchouc  vulcanisé  est  remphe  aux  deux  tiers  de  glace  en  morceani.  l» 
serviette  mouillée  et  pliée  en  huit  est  placée  sur  la  région  douloureuse,  et  sup- 
porte la  vessie,  de  manière  à  ce  qu'elle  ne  soit  pas  en  contact  immédiat  avec 
l'abdomen.  L'appUoation  du  froid  doit  être  continue.;  on  a  soin  de  renouve^ 
la  glace  de  l'appareil  avant  qu'elle  ne  soit  i^tiérement  fondue.  11  t^  ^ 
veiller  Tétat  du  tégument  ;  si  la  peau  est  rouge,  on  continue,  maifi  si  ^ 
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prenait  une  teinte  blanchâtre,  il  faudrait  supprimer  momentanément  le  froid, 
pour  éviter  une  gangrène  superficielle,  à  la  rigueur  possible.  Cette  complica- 
tion ne  présente  du  reste  aucun  danger  sérieux  ;  elle  prolonge  un  peu  la  con- 
valescence, et  n*a  pas  d'autre  inconvénient.  A  défaut  de  glace,  on  emploie 
Teau  aussi  froide  que  possible,  contenue  dans  une  vessie  et  souvent  renouvelée. 

Ce  procédé  rend  de  grands  services  non-seulement  comme  moyen  prophy- 
lactique, mais  encore  dans  le  traitement  des  péritonites  confirmées.  Les 
femmes  supportent  cette  médication  avec  une  certaine  impatience  dans  les 
commencements,  mais  bientôt  elles  en  réclament  elles-mêmes  Tapplication. 
Le  premier  phénomène  qu'on  observe  dans  ces  conditions  est  la  disparition 
de  la  douleur. 

Behier  n'a  pas  publié  la  statistique  des  résultats  obtenus,  mais  voici  ce  que 
j  *ai  pu  constater  :  pendant  une  année  que  ce  savant  professem*  avait  son  service 
à  la  Charité,  j'y  ai  fait  le  cinquième  examen  (clinique  d'accouchement),  je 
trouvais  très-rarement  des  accouchées  malades  pour  l'épreuve  des  candidats. 
Immédiatement  après  que  Behier  eut  quitté  ce  service,  la  fièvre  puerpérale  se 
montra  dans  la  salle  et  je  n'avais  que  le  choix  des  malades.  Il  n'existait  pas 
d'épidémie,  mais  on  trouvait  presque  constamment  des  femmes  atteintes. 
Cet  état  fâcheux  se  modifia  lorsque  Bourdon,  son  successeur,  eut  recours  à 
l'emploi  du  froid  dans  les  mômes  circonstances. 

J'avoue  que  dans  les  commencements,  je  trouvais  assez  étrange  qu'on  im- 
posât cette  médication  à  des  femmes  qui  ne  présentaient  aucun  autre  phéno- 
mène qu'une  légère  douleur  abdominale  sans  symptômes  de  réaction  géné- 
rale. Mais  je  ne  tardai  pas  à  reconnaître  les  puissants  effets  de  cette  méthode 
prophylactique  et  la  rareté  des  fièvres  puerpérales  me  démontra  l'importance 
qu'on  doit  y  attacher. 

Je  n'hésite  donc  pas  à  recommander  le  traitement  de  Behier  dans  la  pra- 
tique hospitalière  comme  une  excellente  méthode.  En  ville  la  fièvre  puer- 
pérale est  assez  rare  pour  qu'on  ait  souvent  besoin  de  lui  opposer  un 
traitement  préventif.  Cependant  lorsqu'on  constate  la  présence  du  cordon 
douloureux  dans  les  ligaments  larges,  il  est  prudent  d'y  avoir  recours. 

Examinons  maintenant  la  série  des  moyens  prophylactiques  qui  ont  fourni 
à  Empis  des  succès  remarquables  pendant  quatre  ans  à  la  Pitié. 

i^  Large  ventilation.  C'est  le  plus  important  de  ses  moyens  ;  quelle  que  soit 
la  saison,  toutes  les  fenêtres  de  la  salle  sont  ouvertes  le  matin  pendant  une 
demi-heure.  Ensuite  on  procède  à  la  toilette  des  accouchées,  puis  on  ouvre 
de  nouveau  les  fenêtres  pendant  le  nettoyage  dé  la- salle.  Le  reste  du  jour, 
et  même  la  nuit,  on  laisse  plusieurs  fenêtres  constamment  ouvertes  de  fa- 
çon à  ce  que  l'air  soit  incessamment  renouvelé.  Empis  se  préoccupe  peu  de 
l'opinion  généralement  accréditée,  relativement  aux  dangers  que  peut  dé- 
terminer l'impression  du  froid  sur  les  accouchées.  Il  n*a  jamais  vu  que  les 
affections  bronchiques,  pulmonaires,  ou  que  les  autres  complications  qu^on 
attribue  à  cette  cause,  fussent  plus  firèquentes  dans  son  service  que  dans 
les  autres  salles.  Du  reste  au  moyen  des  gros  poêles  en  fonte  |qui  servent 
au  chauffage,  il  maintient  la  température  à  un  degré  assez  élevé  pour  que 
les  malades  n'aient  point  à  souffrir  du  froid. 
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2^  Les  femmes  admises  dans  le  service  sont  soumises  au  moment  deW 
entrée  à  un  grand  bain  savonneux.  Après  Taccouchement,  le  linge  est entièw- 
ment  changé  tous  les  jours  et  des  soins  minutieux  de  propreté  sontpresciil^ 
pour  prévenir  l'altération  des  lochies. 

3*  Toute  femme  malade  est  immédiatement  transportée  dans  un  service 
de  médecine,  pour  éviter  qu'elle  ne  devienne  un  foyer  de  contagion  pour le> 
autres. 

Voici  maintenant  les  résultats  obtenus  au  moyen  de  ces  précautions.  Lors- 
qu'Empis  est  entré  à  la  Pitié,  la  mortalité  des  femmes  en  couche  s'élevait 
à  7,6  pour  100,  soit  1  décès  sur  15,1.  Du  premier  mai  1863  au  praoler 
décembre  1866,  sur  un  total  de  2,117  accouchements,  Empis  n'a  perdu  que 
43  femmes,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  2,03  pour  100,  ou  de  1  >ur 
40,83.  C'est  là  à  coup  sûr  un  résultat  extrêmement  remarquable,  et  qui  mé- 
rite la  plus  sérieuse  attention. 

En  combinant  les  procédés  de  Behier  et  d'Empis  on  peut  espérer  qw  les 
épidémies  de  fièvre  puerpérale  seront  conjurées,  même  avec  l'oiganisatioD 
défectueuse  de  nos  hôpitaux. 

Il  nous  reste  à  examiner  les  différentes  formes  que  prend  la  fièvre  pikT- 
pérale  dans  ses  manifestations.  Je  dois  faire  remarquer  que  si  ces  former 
se  présentent  parfois  à  l'état  d'isolement,  elles  peuvent  se  combiner  enlre 
elles  de  difTérentes  manières. 

MÉTRO-PÉRITONITE. 

Le  plus  souvent  dans  la  fièvre  puerpérale  le  péritoine  et  l'utérus  sont  at- 
teints simultanément,  parfois  cependant  chacun  de  ces  organes  peut  être  iso- 
lément lésé.  Dans  beaucoup  de  cas  les  symptômes  sont  communs  et  c'est 
seulement  à  l'autopsie  qu'on  peut  rigoureusement  déterminer  la  localisi- 
tion  de  la  maladie.  Pour  éviter  les  répétitions,  nous  décrirons  seulemeot 
la  métro-péritonite  en  prenant  soin  de  signaler  les  symptômes  et  les  carac- 
tères spéciaux  qu'on  observe  quand  un  seul  de  ces  organes  est  atteint. 

Symptômes.  —  La  métro-péritonite  se  montre  à  une  époque  assez  rappro- 
chée de  l'accouchement,  en  général  ^  premier  au  quatrième  jour  et  assez 
rarement  après  le  dixième.  Ce  n'est  guère  qu'au  milieu  des  épidémies  grares 
qu'on  la  voit  débuter  immédiatement  après  ou  même  pendant  Je  travail. 

Il  faut  noter  comme  phénomène  initial  la  sensation  du  cordon  dur  signalée 
par  Behier  et  qu'on  rencontre  sur  une  ligne  dirigée  du  bord  de  l'utérus  Ter» 
la  crête  iliaque  (p.  1170).  Le  symptôme  qui  fixe  en  général  l'attention  es) 
une  douleur  plus  ou  moins  vive,  localisée  à  la  région  hypogastrique  ;  |ui^ 
survient  un  frisson,  et  le  pouls  devient  fréquent  et  dépasse  100  pulsations. 

Le  frisson  est  assez  significatif  et  son  intensité  est  souvent  proportionnelie 
à  l'intensité  que  doit  avoir  la  maladie.  Lorsqu'il  est  violent  et  prolongé,  il 
est  plus  redoutable,  surtout  en  temps  d'épidémie  ou  à  une  époque  rap- 
prochée de  l'accouchement,  que  lorsqu'il  est  léger  et  fugace.  Il  en  est  de 
^and  il  n'est  pas  suivi  d'une  réaction  fi*anche  et  que  la  vài^* 
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prosirée  et  abattue,  présente  une  altération  de  la  face.  Cependant  la  valeur 
du  frisson  est  loin  d'être  absolue,  dans  quelques  cas  rares,  il  est  vrai,  il 
peut  manquer,  ou  bien  on  le  voit  se  manifester  sans  qu'il  existe  une  fièvre 
puerpérale. 

La  réaction  qui  suit  le  frisson  n*a  pas  de  caractères  particuliers,  la  peau 
devient  chaude  et  se  couvre  d*une  sueur  générale  ou  partielle,  la  soif  est 
vive,  le  pouls  perd  un  peu  de  sa  fréquence  et  prend  plus  d'ampleur,  la 
malade  se  plaint  de  céphalalgie  et  reste  un  peu  abattue. 

La  douleur  hypogastrique,  d'abord  limitée  à  la  région  utérine  ou  aux 
fosses  iliaques,  a  des  caractères  très-variables.  Elle  est  sourde  ou  très- 
vive,  continue  ou  avec  des  exacerbations,  superficielle  ou  profonde,  spon- 
tanée ou  provoquée  par  la  pression,  qui  dans  tous  les  cas  l'exaspère.  Les 
mouvements  de  la  malade,  la  toux,  la  défécation,  le  vomissement  augmen- 
tent sa  violence,  et  la  patiente  reste  immobile  pour  éviter  les  recrudescences 
qui  naissent  du  moindre  déplacement.  Quand  la  métrite  est  simple,  la  dou- 
leur se  localise  au  niveau  de  l'organe  ;  quand  la  péritonite  est  isolée,  elle  s'é- 
tend rapidement  en  général  à  tout  l'abdomen.  C'est  alors  que  la  sensibilité 
est  tellement  vive  que  le  ventre  ne  peut  supporter  le  poids  des  cataplasmes 
ou  des  couvertures. 

Lorsque  la  maladie  se  prolonge,  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  douleur  s'at- 
ténuer ou  disparaître,  cela  tient  parfois  à  la  sidération  que  subit  le  système 
nerveux,  la  patiente  ne  perçoit  plus  cette  sensation  que  d'une  manière  obs- 
cure. Assez  fréquemment  peu  de  temps  avant  la  mort  toute  douleur  dispa- 
raît, et  la  malade  se  croit  guérie.  Lorsque  cette  sensation  de  bien-être  n'est 
accompagnée  d'aucune  diminution  dans  la  fréquence  du  pouls,  il  faut  la 
considérer  comme  annonçant  une  terminaison  rapidement  fatale. 

L'état  du  pouls  se  modifie  progressivement.  Si  la  maladie  marche  vers  une 
terminaisen  fatale,  il  reste  toujours  fréquent  et  donne  de  120  à  140  pul- 
sations, mais  peu  à  peu  il  perd  de  son  ampleur  et  devient  mou,  dépressible, 
filiforme  et  à  peine  sensible  lorsque  la  mort  approche. 

Les  fonctions  de  l'estomac  sont  troublées  dès  le  début  de  la  maladie  ;  il 
survient  des  nausées,  puis  des  vomissements  qui  persistent  souvent  pendant 
toute  sa  durée.  Ils  se  composent  d'abord  des  liquides  ingérés  et  de  mucosi- 
sites  blanchâtres,  bientôt  ils  prennent  une  teinte  verte  foncée  due  à  la  bile 
qui  reflue  dans  l'estomac. 

Ces  vomissements  sont  très-douloureux,  en  raison  de  leur  retentissement 
sur  l'abdomen,  ils  se  produisent  sans  beaucoup  d'efforts,  et  vers  la  fin  la 
malade  vomit  par  une  espèce  de  régurgitation  dont  le  produit  s'écoule  sur 
les  draps.  Ces  vomissements  sont  spontanés,  mais  l'ingestion  des  boissons, 
qu'une  soif  vive  rend  nécessaire  aux  malades,  les  provoque  et  les  exaspère. 

Dans  la  métrite  simple,  les  vomissements  peuvent  manquer  dans  quelques 
cas,  et  l'on  observera  des  nausées  qui  parfois  font  également  défaut. 

Au  début  de  la  maladie,  le  ventre  semble  diminuer  de  volume,  et  parait 
rétracté.  Bientôt  il  se  gonfle  sous  l'influence  d'jine  production  de  gaz  intes- 
tinaux assez  abondante.  Parfois  le  météorisme  atteint  de  telles  proportions 
que  le  poumon  s'en  trouve  refoulé,  et  que  la  respiration  des  malades 
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fbrt  gênée.  Les  èpanchements  liquides  dans  le  péritoine  prenant  nnefulAe 
part  dans  le  déTeloppement  de  l'abdomen,  la  percussion  permet  de  locaU- 
ser  leur  présence  Ters  les  flancs. 

Le  météorisme  abdominal  n*est  pas  la  seule  cause  des  troubles  res|Hratoim, 
et  parfois  l'on  observe  une  dyspnée  intense  qui  tient  uniquement  am  trou- 
bles profonds  de  l'innervation. 

La  constipation  est  ordinaire  dans  la  métro-péritonite  ;  il  est  rare  quon 
observe  de  la  diarrhée,  à  moins  qu'il  n'existe  une  phlébite  comme  conipli- 
eation.  Dans  ces  cas,  les  matières  extrêmement  fétides  sont  fréquenonent 
rendues  involontairement  ;  elles  sont  liquides,  fortement  colorées  par  labik 
et  contiennent  souvent  des  glaires. 

L'altération  de  la  physionomie  est  un  des  phénomènes  les  pins  constants 
de  la  maladie.  Elle  est  caractéristique  et  permet  souvent  de  porter  le  dia- 
gnostic avant  qu'on  ait  constaté  l'existence  des  autres  symptômes.  La  face  est 
grippée,  anxieuse,  empreinte  d'abattement,  et  présente  souvent  une  teinte 
ictérique  ;  les  yeux  ternes,  excavés,  sont  cernés  par  un  cercle  bistré,  les 
muscles  de  la  face  sont  partiellement  agités  de  contractions  fibrillaires,  le 
front  et  les  joues  sont,  dans  la  période  grave,  couverts  d'une  sueur  visqueuse. 
Rarement  la  maladie  débute  par  un  accès  de  délire  passager,  c'est  surtout 
lorsque  la  terminaison  fatale  est  imminente,  que  les  troubles  de  rinteUigence 
se  manifestent  ordinairement;  on  constate  seulement  de  l'hébétude  et  de  la 
somnolence. 

L'écoulement  lochial  n'est  pas  supprimé,  comme  on  le  croit  gënéralemeRt: 
il  semble  un  peu  moins  abondant  pendant  la  période  de  frisson,  mais  il  st 
rétablit  ensuite  parfois  avec  des  variations  en  plus  ou  en  moins  qui  sont  indi- 
viduelles. 11  n'existe,  sous  ce  rapport,  rien  de  caractéristique.  La  sécrétion 
laiteuse  est  plus  constamment  influencée  ;  il  est  rare  qu'elle  persiste  lorsique 
la  maladie  se  montre  avec  une  certaine  intensité. 

•  La  prédominance  de  certains  de  ces  symptômes  a  fait  diviser  en  trois 
formes  la  métro-péritonite,  qui  est  dite  :  inflanunatoire,  bilieuse  ou  typhoïde 
selon  que  la  réaction  est  violente,  que  les  symptômes  gastriques  prédominent 
ou  que  la  malade  présente  l'abattement  de  l'adynamie. 

La  métro-péritonite  peut  se  compliquer  de  pleurésie  ou  de  pneumonie; 
itiais  c'est  surtout  dans  la  phlébite  qu'on  observe  ces  lésions. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  métro-péritonite  ne  peut  être  embar- 
rassant lorsque  la  maladie  débute  avec  une  certaine  violence  et  que  lessnn- 
ptômes  les  plus  caractéristiques  se  manifestent.  Hais  il  est  des  cas  od  I2 
manche  de  la  maladie  est  insidieuse,  elle  se  développe  sourdement,  fl  f»^ 
alors  tenir  compte  du  milieu  où  se  trouve  la  malade  et  surtout  de  l'influenre 
épidémique  qu'elle  peut  subir.  Quelques  états  morbides  étrangers  à  la  fiènf 
puerpérale  peuvent  donner  le  change  au  praticien.  Nous  avons  dit  (p.  ^'^'' 
que  la  rétention  d'urine,  causée  par  une  paralysie  de  l'organe,  ponvait  à& 
terminer  des  douleurs  vives  dans  la  région  hypogastrique  et  même  donner 
lieu  à  un  mouvement  fébrile.  Dans  ces  cas,  le  JHsson  manque,  et  avec  an  pe« 
d'attention  le  praticien  reconnaîtra  facilement  que  la  distension  de  h  ves«i<* 
est  la  seule  cause  des  douleurs.  Lorsqu'il  existe  une  déchirure  de  tp^ 
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étendue  à  la  vulve,  on  note  souvent  de  la  fréquence  du  pouls  ;  mais  ici  en- 
core le  frisson  fait  défaut,  et  la  région  hypogastrique  n'est  pas  douloureuse. 

Il  se  peut  cependant  qu'après  un  travail  prolongé  l'utérus  reste  sensible 
pendant  un  jour  ou  deux,  et  que  des  tranchées  violentes  surviennent  dans 
le  même  temps.  Ce  sont  là  des  coïncidences  embarrassantes  pour  le  prati- 
cien, mais  qu'un  examen  attentif  permettra  de  reconnaître.  Un  signe  impor- 
tant à  constater  est  l'absence  de  frisson.  Le  frisson  a  certainement  une 
grande  valeur,  parfois  pourtant  il  se  manifeste  même  à  plusieurs  reprises, 
sans  précéder  ou  accompagner  aucune  lésion  sérieuse.  11  n'est  alors  qu'un 
simple  phénomène  nerveux.  Il  accompagne  rarement  le  début  de  la  fièvre  de 
lait,  mais  il  n'est  pas  impossible  de  le  noter  au  moment  de  l'établissement  de 
cette  sécrétion,  qui  s'accompagne  alors  d'une  réaction  assez  vive. 

On  peut  éire  fort  embarrassé  par  la  combinaison  de  ces  difTërentes  circon- 
stances, et  il  vaut  mieux  alors  commencer  un  traitement  actif  inutile,  que  de 
se  laisser  déborder  par  l'invasion  d'une  maladie  que,  dans  certains  cas,  on 
peut  arrêter  à  son  début. 

Prohostic.  —  Diverses  circonstances  influent  sur  le  pronostic.  11  est  tou- 
jours fort  grave  :  1<^  Lorsque  la  maladie  se  développe  dans  un  milieu  épidé- 
mique.  On  cite  des  épidémies,  rares  il  est  vrai,  dans  lesquelles  à  peu  prés 
toutes  les  malades  succombent.  2"*  Quand  la  maladie  débute  pendant  ou 
presque  inunédiatement  après  le  travail  ;  il  est  rare  alors  que  la  terminaison 
ne  soit  pas  rapidement  funeste.  3®  Quand  la  péritonite  se  généralise  et  qu'elle 
devient  sus-ombilicale  (Beau).  Il  se  fait  des  épanchements  étendus,  et  il  est 
exceptionnel  que  la  guérison  soit  obtenue.  4^  Quand  la  forme  est  ataxique  ou 
typhoïde  dès  le  début.  5^  Quand  la  maladie  reconnaît  pour  cause  une  rupture 
ou  le  traumatisme  d'un  organe.  6"  La  maladie  est  grave  lorsqu'elle  survient 
à  la  suite  d'hémorrhagie  abondante,  l""  La  persistance  dans  la  fréquence  du 
pouls,  dépassant  120  pulsations  est  excessivement  grave,  alors  même  que  les 
autres  symptômes  semblent  s'amender. 

Les  conditions  opposées  à  celles  que  nous  venons  de  signaler  rendent  le 
pronostic  moins  fâcheux  :  1^  Lorsque  la  maladie  est  sporadique  et  en  dehors 
des  foyers  de  contagion,  l'art  est  moins  désarmé.  2"^  Si,  dans  ces  conditions, 
le  début  a  lieu  après  le  huitième  jour,  ou  au  moins  cinq  ou  six  jours  après 
la  délivrance,  on  obtient  souvent  la  guérison^'  Les  chances  favorables  s'ac- 
croissent à  mesure  qu'on  s'éloigne  dm  jour  de  l'accouchement.  5<^  Une  réaction 
médiocrement  intense,  l'absence  de  vomissements  et  demétéorisme  sont  des 
circonstances  favorables.  4^  La  localisation  de  l'affection  à  la  région  utérine 
(  péritonite  sous-ombilicale  de  Beau  ),  est  le  plus  souvent  suivie  de  gué- 
rison. 

LésioMs  ANATOMiQUES.  —  Nous  avous  dit  que,  dans  certains  cas,  on  ne  trou- 
vait aucune  lésion  capable  d'expliquer  la  mort,  ce  qui  ne  signifie  nullement 
qu'il  n'en  existait  pas  ;  seulement  cela  prouve  que  parfois  elles  sont  peu  appa- 
rentes. Les  altérations  anatomiques  qu'on  rencontre  dans  la  métro-périto- 
nite sont  variables  et  dépendent  de  la  durée  de  la  maladie  ou  de  sa  locali- 
sation. 

Lorsque  l'utérus  a  été  spécialement  atteint,  on  constate  qu'il  n'a  pas  sv^' 
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la  rétraction  physiologique  qui  se  manifeste  après  raccouchcment.  Sacaitié 
contient  une  couche  de  matière  sanieuse,  putrilagineuse,  grisâtre  ou  rou- 
geâtre,  qu*on  enlève  sous  un  filet  d'eau,  sans  odeur  lochiale  ou  bien  inlede. 
Le  tissu  sous-jacent  est  jaunâtre  et  a  perdu  de  sa  consistance.  Parfois  1« 
muscle  utérin  a  subi  une  altération  plus  grave  ;  il  est  ramolli  sur  une  étendue 
variable  de  son  épaisseur,  et  ce  ramollissement,  qui  prend  ime  odeur  gangrê 
ncuse,  détruit  la  texture  de  l'organe,  qui  ne  reparait  nettement  qu'au  delà  de 
l'altération.  Parfois  la  décomposition  cadavérique  produit  un  phôioniène 
analogue  ;  mais  les  autres  lésions  concomittantes  éclairent  robserraleur. 

L'utérus  peut  subir  une  altération  plus  profonde  encore  dans  quelques  tas 
rares  signalés  par  Boer,  Luroth,  Danyau,  etc.  On  a  constaté,  sur  sa  face  in- 
terne, de  véritables  eschares  gangreneuses,  molasses,  brunes,  grisâtres  ou 
noirâtres,  assez  nettement  circonscrites  et  intéressant  une  épaisseur  plus  ou 
moins  grande  du  tissu.  Ces  eschares  peuvent  occuper  une  étendue  Yariable, 
et  se  rencontrer  sur  tous  les  points  de  l'organe;  cependant  c'est  surtout  vers 
le  col  qu'on  les  observe. 

On  a  également  noté  une  infiltration  purulente  du  tissu  utérin,  qui  est  par- 
fois le  siège  de  petits  abcès. 

Tarnier  a  noté  l'augmentation  du  foie  et  son  altération  graisseuse.  OeUe  lé- 
sion se  manifeste  sous  forme  de  taches  jaunes  très-nombreuses,  d'un  volume 
variable,  qui  sont  surtout  très-apparentes  vers  la  périphérie  de  l'organe. 

Nous  verrons,  en  parlant  de  la  phlébite  et  de  l'angioleucite,  qui  coeiisteot 
souvent  avec  la  métrite,  les  altérations  qu'on  observe  sous  l'influence  de  ces 
complications.  Lorsque  la  métrite  est  simple,  il  peut  se  faire  qu'il  n'ciistc 
aucune  altération  du  péritoine  ;  on  observe  parfois  une  injection  du  1L<^ 
sous-pèritonèal  qui  recouvre  l'utérus  surtout  vers  ses  parties  latérales. 

Lorsque  les  symptômes,  pendant  la  maladie,  ont; mis  eu  évidence  u'ie 
inflammation  du  péritoine,  on  trouve  le  tissu  cellulaire  subjacent  à  cette 
membrane  fortement  injecté  sur  une  étendue  en  rapport  avec  l'intcnsilê  des 
phénomènes  observés  pendant  la  vie.  Lorsque  des  épanchcments  ont  lieo 
dans  la  séreuse,  cette  vascularité  est  moins  apparente  et  s'efface  même  en 
partie.  La  nature  des  épanchcments  est  variable  :  ils  sont  constitués  par 
une  sérosité  trouble  et  floconneuse  ou  par  du  pus.  Il  est  remarquable  qi)« 
le  péritoine  baigné  par  ces  liquides  peut  être  en  apparence  parfaitemeut  sain 
et  transparent,  lorsqu'on  absterge  avec  soin  sa  surface.  Il  est  rare  que  \» 
quantité  de  liquide  épanché  dépasse  1 ,000  granunes.  Dans  les  pèritouile» 
généralisées,  des  fausses  membranes  peuvent  se  développa*  sur  tous  les  or- 
ganes tapissés  par  la  séreuse  ;  parfois  elles  circonscrivent  de  petits  dêp^* 
purulents. 

Tarnier  et  Yulpian,  après  avoir  examiné  au  microscope  le  liquide  purifoin^ 
contenu  dans  les  trompes,  ont  nié  qu'il  fût  constitué  par  du  pus  véritable^ 
Ils  l'ont  trouvé  composé  de  globules  muqueux  et  de  cellules  d'épitbéliiiiD 
vibratile. 

L'intestin  est  météorisée  par  des  gaz,  et  souvent  les  anses  intestinales  si^nt 
unies  par  des  fausses  membranes,  surtout  vers  la  région  pelvienne. 

TiuiTEMENT.  —  La  multiplicité  des  traitements  proposés  est  la  preuve  é( 
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leur  impuissance;  tous  se  sont  montrés  insuffisants  dans  les  épidémies  graves, 
ot  la  péritonite  généralisée  semble  absolument  au-dessus  des  ressources  de 
l'art.  Un  grand  nombre  d'agents  ont  été  employés  contre  cette  terrible  mala- 
die, et  les  succès  qui  ont  fait  croire  un  instant  à  leur  efficacité  n*ont  pas  tardé 
à  être  infirmés  par  des  revers  encore  plus  manifestes.  Ainsi  Tipéca,  le  sulfate 
<le  quinine,  les  purgatifs  et  les  saignées  ont  eu  leurs  partisans  convaincus, 
et  maintenant  on  ne  compte  guère  sur  leur  puissance.  Pour  expliquer  les 
insuccès,  on  a  prétendu  que  la  forme  de  la  maladie  imposait  à  la  thérapeu- 
tique des  indications  spéciales  qu'il  fallait  respecter  ;  ainsi  les  vomitifs  de- 
vaient être  opposés  à  la  forme  gastrique,  et  les  émissions  sanguines  à  la 
réaction  inflammatoire.  Cela  est  vrai  dans  de  certaines  limites,  mais  il  ne  faut 
rien  exagérer^  Les  vomissements  de  la  prét^due  forme  gastrique  révèlent 
simplement  Tétat  de  souffrance  du  péritoine;  ce  n'est  qu'un  symptôme  secon- 
daire qui  disparait  avec  l'inflammation  de  la  séreuse.  Le  vomitif  est-il  de  na- 
ture à  modifier  cette  inflammation?  Personne  n'oserait  l'affirmer.  On  dirige 
le.s  saignées  générales  contre  les  réactions  de  l'état  dit  inflammatoire.  Mais  la 
maladie  se  transforme  souvent  dans  son  cours,  et  l'on  peut  redouter  de  voir 
l'état  typhoïde  succéder  à  l'état  inflammatoire  sous  l'influence  des  saignées 
abondantes. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l'efficacité  du  traitement  tient  surtout  aux 
circonstances  qui  constituent  l'état  morbide.  Ainsi  les  chances  de  succès 
seront  infiniment  moins  grandes,  dans  un  foyer  épidémique,  lorsque  la  péri- 
tonite est  généralisée  ;  enfin,  lorsqu'elle  débute  au  moment  de  l'accouche- 
ment dans  les  conditions  ordinaires.  C'est  donc  surtout  quand  la  maladie  est 
sporadique  et  localisée  à  la  région  pelvienne  (péritonite  sous-ombilicale), 
qu'une  médication  intelligente  pourra  réussir. 

Les  douleurs  hypogastriques  seront  combattues  dès  le  début  par  une  ap- 
plication de  15  à  20  sangsues  sur  le  point  où  la  sensibilité  se  manifeste.  C'est 
la  première  chose  qui  doit  être  faite.  On  fera  ensuite  une  application  de  froid 
par  la  méthode  de  Behier  (p.  1170).  Les  vomissements  seront  attaqués  par 
l'emploi  de  la  glace  à  l'intérieur.  On  la  pile  en  neige  et  la  malade  la  prend  à 
la  dose  d'une  cuillerée  de  dix  en  dix  minutes,  de  manière  à  ce  que  la  glace  se 
fonde  non  dans  la  bouche,  mais  dans  l'estomac.  C'est  le  moyen  le  plus  éner- 
gique qu'on  puisse  opposer  au  vomissement  ;  il  a  de  plus  l'avantage  de  calmer 
sans  inconvénient  la  soif  inextinguible  des  malades. 

Les  mercuriaux  jouissent  d'une  vieille  réputation  qui  n'est  pas  tout  à  fait 
usurpée.  On  pourra  les  administrer  à  l'intérieur  ;  un  centigramme  de  calomel 
d'heure  en  heure  ;  pendant  un  jour  ou  deux,  à  l'extérieur,  la  pommade  mer- 
tnirielle  en  frictions  sur  la  paroi  abdominale. 

On  a  dit  que  la  salivation  était  toujours  suivie  de  guërison.  Cela  n'est  pas 
rigoureusement  vrai,  et  il  existe  des  observations  de  femmes  qui  sont  mortes 
malgré  une  salivation  abondante. 

On  pourra  en  outre  donner  une  potion  opiacée. 
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PHLÉBITE 


La  phlébite  puerpérale  coexiste  souvent  avec  la  métro-péritonite  et  la  lym- 
phangite, mais  on  l'observe  aussi  entièrement  isolée  de  ces  compUcatioQs. 

Quelques  auteurs  ont  même  voulu  considérer  l'inflammation  des  veines 
utérines  comme  la  lésion  essentielle  de  la  fièvre  puerpérale  ;  les  autres  lésiom 
ne  seraient  que  consécutives  et  secondaires.  Cette  manière  de  voir  vlH  pas 
acceptable,  car  souvent,  à  l'autopsie,  on  ne  trouve  aucune  trace  de  phlé- 
bite. 

11  est  très-remarquable  que  dans  certaines  épidémies  on  voie  le  plus  grand 
nombre  des  malades  subir  la  mènie  forme  de  la  fièvre  puerpérale.  Le  plu^ 
souvent  c'est  une  métro-péritonite,  mais  parfois  c'est  la  phlébite  ou  la  \m- 
phangite  qui  dominent  presque  exclusivement.  Cette  prédominance  singulière 
est  cause  que  les  observateurs  qui  l'ont  notée  ont  voulu  subordonner,  ao 
symptôme  qui  les  a  frappés,  toutes  les  formes  de  la  fièvre  puerpérale.  Cette 
prédominance  d'une  lésion  particulière  sur  de  nombreux  malades  est  un  des 
mystères  inexpliqués  des  épidémies. 

Nous  examinerons  ici  ce  qui  est  relatif  à  la  phlébite  sans  complications  la- 
flammatoires  de  l'utérus,  du  péritoine  ou  des  lymphatiques.  Il  nous  suffira  de 
rappeler,  que  très-souvent  ces  divers  états  morbides  se  rencontrent  sur  an 
même  siiget,  pour  qu'on  saisisse  le  résultat  de  ces  combinaisons  sans  quenoos 
soyons  obligés  à  des  répétitions  inutiles. 

SymptOmbs.  —  L'étude  des  symptômes  doit  être  divisée  en  deux  pé^iode^. 
Dans  la  première,  l'aflection  est  locale  et  les  lésions  sont  limitées  à  la  rêgiofi 
hypogastrique.  Dans  la  seconde,  le  pus  a  pénétré  dans  l'organisme  et  la  ma- 
ladie présente  une  physionomie  nouvelle. 

Première  péîiode.  —  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  préciser  le  début  dfr 
accidents,  ils  marchent  d'une  manière  parfois  insidieuse  et  obscure.  L'^tâl 
général  de  la  malade  est  satisfaisant,  le  pouls  normal,  la  peau  traiche.  le 
ventre  indolent,  lorsque  tout  à  coup,  au  bout  de  vingt-quatre,  quaranle-lwii 
heures  ou  beaucoup  plus  tardivement  encore,  il  survient  un  frisson  Tioifflt. 
La  durée,  rarement  moindre  d'un  quart  d'heure,  peut  dépasser  plu- 
sieurs heures;  il  s'accompagne  souvent  d'une  fluxion  lactée  qui  disl«»i 
les  seins,  même  quand  la  fièvre  de  lait  a  déjà  fait  son  apparition.  Lo^ 
que  le  frisson  se  produit  avant  la  montée  de  lait,  on  peut  croire  qu'il  s'a^ 
simplement  d'une  exagération  du  phénomène  physiologique.  À  la  suite  du 
frisson,  le  pouls  s'élève  brusquement  à  110  ou  120  pulsations  et  reste  fréqufl* 
et  dur.  Il  survient  en  même  temps  une  douleur  utérine  nettement  localisa 
sur  un  côté  ou  le  fond  de  l'organe.  La  souffrance  est  dans  certains  cas  i*^ 
légère  pour  ne  pas  fixer  l'attention  de  la  malade,  mais  la  pression  la  r^ 
vive.  La  douleur  peut  être  remplacée  ou  coïncider  avec  des  douleurs  de  r^ 
analogues  à  celles  qu'on  observe  pendant  le  travail.  On  trouve  encore  pari» 
palpation  le  cordon  signalé  par  Behier  (p.  1172).  Dans  la  phlébite,  l'ul^ 
subit  une  diminution  de  volume,  m&s  il  décroît  d'une  façon  beaucoup  nw**^ 
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rapide  que  dans  Tétat  physiologique,  et  avec  des  retours  d'augmentation.  On 
peut  encore  au  vingtième  jour  sentir  son  fond  au-dessus  du  pubis. 

Les  lochies  ne  sont  pas  supprimées  seulement  elles  sont  moins  abondantes 
et  prennent  une  odeur  fétide. 

L'appétit  peut  persister,  la  soif  est  en  général  vive,  la  face  ne  subit  aucune 
altération,  et  à  part  la  fréquence  du  pouls,  la  malade  semble  dans  un  état  peu 
grave. 

Cette  période  dure  un  temps  variable  de  deux  à  dix  jours,  le  frisson  ne  se 
répète  pas  et  les  douleurs  utérines  peuvent  disparaître  complètement.  Puis, 
tout  à  coup  ou  progressivement,  la  phlébite  entre  dans  une  phase  nouvelle. 

Seconde  période, —  Les  frissons  reparaissent  et  se  répètent,  avec  une  fré- 
quence variable,  quotidiennement  ou  tous  le^  deux  jours.  Quand  ils  se  pro- 
duisent, ils  déterminent  une  fluxion  lactée  de  moins  en  moins  Intense  et  peu  à 
peu  les  seins  se  tarissent  et  deviennent  flasques.  La  fréquence  du  pouls  aug- 
mente, il  s*élève  à  130  et  140  pulsations.  Une  diarrhée  fétide  et  continue  sur- 
vient, parfbis  Texpulsion  des  matières  est  involontaire.  La  peau  est  chaude, 
sèche  et  couverte  de  sueur  après  les  frissons.  La  face  est  jaune,  les  yeux  se 
cavent  et  s'entourent  d'un  cercle  bistré.  Le  délire,  d'abord  nocturne,  persiste 
à  la  fin  pendant  le  jour. 

Il  se  fait  dans  les  séreuses  des  épanchements  purulents  sans  symptômes  lo- 
caux bien  marqués.  Les  pleurésies  s'annoncent  seulement  parfois  par  de  la 
dyspnée  et  un  point  de  côté.  Les  épanchements  articulaires  sont  en  général 
précédés  au  contraire  par  de  vives  douleurs;  parfois  il  s'y  joint  une  rougeur 
superficielle  et  une  congestion  des  veines  sous-cutanées;  quand  la  phlébite  en- 
vahit un  membre,  il  se  gonfle,  les  veines  superficielles  forment  des  cordes 
noueuses  dures  et  douloureuses,  et  l'on  voit  survenir  sur  la  région  des  érup- 
tions miliaires  ou  de  l'érythème  noueux.  Les  piqûres  de  sangsues  s'enflamment 
à  peu  près  constamment,  elles  s'ulcèrent,  se  réunissent  entre  elles  ou  devien- 
nent le  siège  de  véritables  pustules  d'ecthyma. 

Marche.  Dorée.  —  Ces  symptômes  ont  une  marche  continue  et  présentent 
assez  fréquemment  les  rémissions  apparentes  qu'on  observe  dans  l'infection 
purulente.  La  durée  de  la  maladie  est  assez  longue  lorsque  des  complications 
ne  viennent  pas  hâter  le  terme  fatal  ;  on  a  vu  les  malades  succomber  seulement 
au  bout  de  20,  30, 40  jours  et  même  au  delà. 

Dans  tous  les  cas  où  l'on  constate  la  guérison,  la  convalescence  est  fort 
longue. 

Promostic.  —  Le  pronostic  de  la  phlébite  utérine  est  excessivement  grave 
quand  la  maladie  est  entrée  dans  sa  deuxième  période.  On  sait  combien  l'art 
est  impuissant  lorsque  le  pus  a  pénétré  dans  la  circulation.  Les  guérisons 
qu'on  observe  dans  ces  conditions  sont  extrêmement  rares. 

DiAGRosTic.  —  U  diagnostic  différentiel  de  la  phlébite  et  de  la  métrite  est  à 
peu  près  impossible  au  début  de  la  maladie,  et  le  doute  persiste  jusqu'à  la  fin 
lorsqu'il  s'agit  d'une  lymphangite.  Les  symptômes  généraux  et  locaux  sont  les 
mêmes.  Plus  tard,  l'hésitation  disparaît  pour  la  métrite,  la  répétition  des  fris- 
sons est  caractéristique. 

Lésions  ANATOMIQ0E9. — Lorsque  la  phlébite  coïncide  avec  la  métro-périton^' 
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on  trouve  les  lésions  que  nous  avons  signalées  en  traitant  de  cette  kmtk 
la  maladie.  Lorsqu'au  contraire  la  phlébite  existe  sans  complications,  on  cou* 
state  les  altérations  suivantes  : 

Le  tissu  utérin  a  conservé  sa  fermeté  et  sa  résistance  et  ne  présente  rien  de 
perticulier.  Les  sinus  sont  malades,  mais  tous  ne  participent  pas  à  l'allèratioiL 
Les  uns  restent  complètement  sains,  leur  membrane  interne  est  lisse,  noie, 
d*une  teinte  rosée  et  contient  un  caillot  filiforme,  comme  on  Tobsene  dans 
les  suites  de  couches  heureuses. 

Les  autres  sinus  sont  remplis  d*un  pus  épais  et  crémeux.  Les  sedidos  de 
Torgane  sur  le  trajet  de  ces  veines  enflammées  fait  sourdre  le  pus  en  gout- 
telettes que  la  pression  du  tissu  rend  plus  volumineuses.  La  paroi  du  vaisseau 
est  blanchâtre  et  dépolie,  et  son  épaisseur  a  subi  une  augmentation  sensible. 
On  trouve  parfois  des  sinus  sains,  qui  n*ont  pris  aucune  part  à  raltération, 
entourés  de  sinus  enflammés.  Ces  derniers  ne  sont  pas  toujours,  comme  on 
pourrait  le  croire,  en  rapport  avec  le  point  d'insertion  du  placenta.  (Test^iu^ 
tout  vers  les  bords  de  Tutérus,  et  à  Tunion  du  corps  avec  le  col,  qu'on  les  rea- 
contre.  Ils  sont  moins  nombreux  sur  les  faces  ou  le  fond  de  l'organe,  tens 
tous  les  cas,  ils  sont  situés  à  une  profondeur  variable,  ils  siègent  dans  h  par- 
tie moyenne  de  la  couche  musculaire,  près  de  la  face  externe  ou  p^quesiïoj 
le  péritoine,  dont  ils  ne  sont  séparés  que  par  une  faible  épaisseur.  La  cant^ 
utérine  est  tapissée  par  une  couche  molle  pultacée,  dont  le  pus  forme  un  de 
principaux  éléments. 

Les  vaisseaux  du  paquet  veiileux  qui  rampent  dans  les  feuilleta  des  liga- 
ments larges,  entre  l'ovaire  et  l'utérus,  sont  agglutinés  par  de  la  lymphe  plas- 
tique. Leur  paroi  est  épaissie,  blanchâtre  et  leur  cavité  remplie  de  pus,  dont 
la  circulation  n'est  pas  arrêtée  par  des  caillots  oblitérants. 

Lorsque  la  mort  survient  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  on  trouveen 
outre  des  lésions  secondaires  déterminées  par  Tinfectiou  purulente.  ^ 
sont  caractérisées  par  des  abcès  métastatiques  qui  se  développent  dans  b 
organes  parenchymateux,  par  des  épanchements  purulents  ou  séro-punilenU 
qui  occupent  les  séreuses  ;  enfin  par  des  inflammations  articulaires  tenui- 
nées  par  suppuration. 

On  a  discuté  si  le  pus  des  sinus  provenait  par  absorption  de  la  a^^ 
utérine  ou  s'il  se  formait  directement  dans  les  sinus.  C'est  là  une  queâùao 
fort  obscure  et  qui  a  été  résolue  dans  les  deux  sens  par  les  auteurs,  s^ 
que  les  opinions  aient  pu  se  baser  sur  quelque  chose  de  plus  certain  que  (i« 
raisonnements. 

Traitement.  —  Nous  avons  dit  qu'au  début  de  la  maladie  il  était  à  peo  pns 
impossible  de  la  distinguer  d'une  métrite.  Le  traitement  doit  donc  être  i« 
même  :  sangsues  à  la  région  hypogastrique  et  application  de  glace  el  éf 
pommade  mercurielle. 

Dans  la  seconde  période  et  loi*sque  les  frissons  répétés  indiquent  l'iob^ 
duction  du  pus  dans  la  circulation,  les  indications  ne  sont  plus  les  mêmes.  ^ 
ne  possède  aucun  moyen  d'arrêter  l'intoxication  purulente  ;  la  teinture  d'a«- 
nit,  les  saignées,  le  calomel  et  une  foule  de  médicaments  proposés  dans  « 
but  n'ont  aucune  valeur.  Quand  la  malade  guèiit,  on  doit  eu  altribuerll»»* 
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neur  à  la  nature.  Il  parait  donc  rationnel,  comme  le  voulait  Hunter,  dont 
l'opinion  a  été  de  nouveau  éditée  par  Copeland,  d'avoir  recours  à  un  traite- 
ment tonique  destiné  à  soutenir  les  forces  de  Torganisme  et  à  Taider  à  lutter 
contre  la  dépression  que  lui  imprime  la  maladie. 

On  doit  donc  absolument  s'abstenir  des  saignées  dont  Teffet  ne  peut  être 
que  nuisible.  La  malade  sera  alimentée  autant  que  possible  et  Ton  aura  re- 
cours, sans  se  préoccuper  de  Tétat  du  pouls,  aux  excitants  alcooliques  :  vin 
de  Malaga,  vin  de  Bordeaux,  thé  au  rbum,  etc. 

Dans  un  cas  de  phlébite  puerpérale  très-grave,  survenu  dans  ma  clientèle, 
je  crois  que  la  guérison  doit  être  attribuée  à  cette  médication  exécutée  avec 
énergie. 

La  diarrhée,  qui  épuise  les  malades,  sera  combattue  par  les  petits  lave- 
ments laudanisés  (de  20  à  40  gouttes  par  jour). 

LYMPHANGITE. 

Les  symptômes  qui  caractérisent  la  lymphangite  sont  extrêmement  obs- 
curs, et  nous  ne  possédons  pas  d'éléments  certains  de  diagnostic  qui  per- 
mettent de  la  distinguer  delà  métrite  ou  de  la  phlébite.  Le  plus  souvent  elle 
coexiste  avec  d'autres  formes  de  la  fièvre  puerpérale,  mais  parfois  aussi  elle 
se  montre  à  l'état  d'isolement  comme  le  prouvent  un  certain  nombre  d'obser- 
vations, notamment  une  très-probante  qui  appartient  à  R.  Lee.  Malgré  les  tra- 
vaux deDance,  Boivin  et  Dugès,  Tonnelé,  Duplay,  Nonat,  Voillemier  et  Botrel, 
il  reste  beaucoup  dépeints  obscurs  dansl'étifdede  la  lymphangite  puerpérale. 
Cruveilhier  la  considère  comme  le  trait  le  plus  caractéristique  de  la  fièvre 
puerpérale  et  l'a  observée  sans  autres  complications.  Dans  l'épidémie  signa- 
lée par  Botrel,  il  n'y  avait  guère  que  des  lymphangites  et  des  péritonites. 
Nonat  et  Duplay  ont  fait  des  remarques  semblables. 

A  l'autopsie,  on  trouve  les  lymphatiques  suppures  ;  ils  sont  souvent  très- 
volumineux,  monihformes,  et  présentent  des  ampoules  considérables  qui 
simulent  des  abcès  du  parenchyme  utérin.  Les  uns  se  dirigent  vers  les  gan- 
glions lombaires  ;  les  autres  se  rendent  dans  les  ganglions  sacrés  ou  pelviens, 
qui  sont  alors  injectés  de  pus.  On  est  disposé  à  admettre  que  les  ganglions 
forment  au  passage  du  pus  une  barrière  infranchissable  ;  mais  des  observa- 
tions prouvent  que  celte  opinion  n'est  pas  rigoureusement  exacte,  et  on  a 
suivi  le  pus  jusque  dans  le  réservoir  de  Pequet,  qui  en  était  rempli,  et  dans 
le  canal  thoracique.  Pétrel  l'a  établi  d'après  plusieurs  autopsies  faites  avec 
beaucoup  de  soin.  On  comprend  alors  comment  l'infection  purulente  peut 
se  produire,  comme  dans  la  phlébite  et  avec  des  symptômes  identiques. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  enflammés  sont  minces,  transparents  et  ne 
subissent  pas  l'hypertrophie  de  leurs  parois  qu'on  observe  dans  la  phlébite. 

L'analogie  des  symptômes  et  la  marche  de  ces  deux  affections  rend  leur 
traitement  identique. 

PHLEGMOMS  DES  LIGAMENTS  LARGES.  -  OVARITES.  -  INFLAMMATION  DE  LA  TROMPE. 

Les  circonstances  qui  se  rapportent  à  l'ovarite  puerpérale  ne  peuvent  être 
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étudiées,  en  quelque  sorte,  que  théoriquement.  Cette  lésion  appartient  lin 
groupe  spécial  d'inflammations,  ayant  pour  siège  les  ligaments  larges,  k 
tissu  cellulaire  renfeimè  entre  leurs  feuillets  et  la  trompe.  La  péritonite  par- 
tielle et  localisée  est  un  résultat  fréquent  de  ces  altérations. 

Il  est  presque  impossible,  dans  la  pratique,  d'isoler  les  symptômes  appar- 
tenant à  ces  divers  états,  qui  coexistent  le  plus  souvent  cheE  le  même  sujet. 

L'étude  des  phlegmons  des  ligaments  larges  est  fort  ancienne;  die  a  pas» 
par  des  phases  assez  peu  accentuées,  et  la  prédominance  que  quelques  iQteiff> 
attribuaient  à  certains  éléments  anatomiques  dans  Tinflammation,  ne  modi- 
fiait pas  sensiblement  les  idées  généralement  admises.  Nonat,  il  y  a  qodi^ 
aimées,  remit  tout  en  question,  en  attribuant  aux  phlegmons  péri-ntèw, 
c'est-à-dire  à  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  qui  tapisse  les  faces  antèriaiK 
et  postérieure  de  l'utérus ,  les  accidents  qu'on  localisait  dans  les  l^ 
ments  larges.  Cette  manière  de  voir  est  généralement  repoussée,  et  \oi 
admet,  avec  Bernutz  et  Goupil,  que  les  altérations  ont  bien  réelkmâH 
pour  siège  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges,  le  péritoine  qui  constitii^ 
ces  replis  et  les  organes  qu'il  enveloppe. 

Cette  affection  est  beaucoup  moins  grave  que  celles  que  nous  venons  d  étu- 
dier, et  la  rareté  des  autopsies  est  la  principale  cause  de  la  divergence  d^ 
opinions  sur  ce  sujet.  Mais  si  le  phlegmon  des  ligaments  larges  est  mm 
grave,  on  ne  serait  point  pour  cela  autorisé  à  le  détacher  du  faisceau  desna- 
nifestations  de  la  fièvre  puerpérale;  car  il  est  à  peu  près  démontré  qu'il  «^f 
développe  presque  exclusivement  sous  l'influence  de  la  puerpéralité. 

Il  parait  assez  bien  établi  que  Tovaire  ou  la  trompe  sont  rarement  le  p<'to 
de  départ  de  l'inflammation  ;  c'est  surtout  le  péritoine  des  ligaments  larçV^ 
qui  semble  primitivement  atteint  et  le  phlegmon  s'étend  aux  organes  et  as 
tissu  cellulaire  contenus  dans  ses  replis.  L'inertie  fonctionnelle  deTo^if^ 
qui  sommeille  pendant  la  grossesse,  et  le  peu  de  vascularité  de  la  IroiDf-^ 
qui  joue  un  rôle  tout  passif,  expliquent  ce  résultat. 

Dans  quelques  cas,  le  phlegmon  des  ligaments  larges  coïncide  aw  ^ 
phlébite  ou  la  métrite.  En  dehors  des  causes  générales  de  la  fiè^Te  puerpé- 
rale, l'afiecfion  reconnaît  souvent  pour  cause  une  imprudence  de  la  malade 
qui  se  lève  trop  tôt. 

Symptômes.  —  La  description  des  symptômes  qu'on  observe  dans  les  phleg- 
mons des  ligaments  larges  présente  de  sérieuses  difGcultés  qui  tiennent  ain 
aspects  fort  diff'érents  de  la  maladie  et  à  la  rareté  des  occasions  qu'on  a  à^ 
vérifier  par  l'autopsie  la  cause  des  phénomènes  obser  vés.  Les  élémejits  qaJ 
peuvent  être  primitivement  intéressés  sont  multiples;  l'expression  de  la  souf- 
france n'est  pas  toujours  la  même;  rinflanunation  peut  envahir  un  seuidt' 
ces  éléments  ou  s'attaquer  à  plusieurs.  11  résulte  de  ces  variétés  palhok'- 
ques  une  véritable  difficulté  pour  le  clinicien  qui  recherche  la  précision. 

Le  début  de  la  maladie  se  manifeste  le  plus  souvent  du  deuxième  au  biu- 
tiéme  jour  qui  suivent  l'accouchement.  Mais  parfois  il  est  beaucoup  pins  tar- 
dif, et  dans  quelques  cas  on  l'a  observé  le  quinzième,  le  vingtième  et  m^ 
à  une  époque  encore  plus  éloignée.  Il  est  probable  que,  pour  ces  dcnwcf^ 
faits,  il  s'agit  de  phlegmons  à  marche  insidieuse  qui  existaient  déjà  depais  ha 
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f^rtain  nombre  de  jours  à  réiat  latent,  avant  de  se  révéler  par  des  sym- 
ptômes accusés.  Le  plus  ordinairement,  les  accidents  éclatent  brusquement. 
C'est  d'abord  un  frisson  violent  ou  modéré  ;  parfois  ce  symptôme  fait  com-r 
plétement  défaut.  Quand  il  se  manifeste,  il  coïncide  avec  une  douleur  vive, 
s'exaspérant  par  la  pression  et  les  mouvements,  s'irradiant  dans  le  reste  de 
rtiypogastre,  parfois  vers  la  région  lombaire  ou  vers  la  cuisse  du  même  côté. 
En  même  temp^  le  pouls  s'élève  et  devient  fréquent  ;  mais  dans  les  cas  de 
médiocre  intensité,  la  fièvre  tombe  et  ne  revient  que  le  soir  ou  la  nuit,  pen- 
dant laquelle  on  observe,  à  peu  prés  constamment,  une  aggravation  de  tous 
les  symptômes. 

Les  vomissements  sont  rares;  quand  ils  surviennent,  on  doit  les  attri- 
buer à  rinflammation  plus  ou  moins  circonscrite  de  la  séreuse.  Les  sécrétions 
laiteuses  et  lochiales  sont  diminuées  mais  non  suspendues. 

Dans  une  période  un  peu  plus  avancée,  et  avant  que  la  suppuration  se  dé- 
veloppe, la  douleur  locale  s'apaise  ;  elle  est  plus  sourde  et  ne  se  réveille 
que  sous  l'influence  de  la  pression.  Cette  période  de  rémission  apparente, 
qui  n'est  pas  toujours  aussi  tranchée,  inspire  souvent  au  praticien  une  fausse 
sécurité.  Il  suffit,  pour  ne  pas  s'abandonner  à  de  fâcheuses  illusions,  de  pal- 
per avec  soin  l'abdomen  ;  on  rencontre  alors  une  tumeur  occupant  le  liga- 
ment large,  parfois  accessible  au  doigt  par  le  vagin.  Cette  tumeur  est  plus  ou 
moins  circonscrite  et  plus  ou  moins  volumineuse,  selon  que  l'inflammation 
s'est  localisée  ^ur  un  point  limité,  ou  qu'elle  s'est  étendue  aux  parties  conti- 
guês  ;  ses  limites  inférieures  plongent  parfois  dans  le  petit  bassin,  et  sa  con- 
sistance permet  d'en  reconnaître  assez  exactement  les  limites.  La  sensation 
de  résistance  qu'elle  fournit  est  assez  caractéristique.  On  reconnaît,  par  le 
toucher  vaginal,  qu'elle  est  séparée  du  col  utérin,  quand  elle  atteint  cette 
région,  par  un  sillon  très-manifeste  et  d'une  largeur  variable.  Un  autre  signe, 
également  caractéristique,  est  l'immobilité  de  la  tumeur  qui  semble  avoir 
contracté  des  adhérences  avec  les  parties  voisines  du  bassin.  L'utérus,  au 
contraire,  obéit  à  l'impulsion  que  lui  imprime  le  doigt  explorateur,  surtout 
d'avant  en  arrière. 

Parfois  l'inflammation  gagne  les  parties  latérales  du  bassin,  et  l'on  voit 
survenir,  à  côté  du  phlegmon  du  ligament  large,  un  phlegmon  de  la  fosse 
iliaque  qui  se  développe  avec  ses  symptômes  propres  que  nous  examinerons 
plus  loin. 

Le  phlegmon  des  ligaments  larges  s'arrête  souvent  à  sa  période  d'indura- 
tion ;  sa  disparition  a  heu  alors  d'une  manière  extrêmement  lente,  et  après 
des  recrudescences  passagères,  pendant  lesquelles  son  volume  augmente. 
La  dureté  caractéristique  fait  place  à  une  espèce  d'empâtement,  et,  au  bout 
d'un  temps  qui  peut  dépasser  deux  mois,  les  dernières  traces  de  rinflamma- 
tion s'effacent  complètement.  Pendant  cette  période  la  réaction  générale  a  dis- 
paru ;  il  n'existe  plus  de  fièvre  et  Ton  éprouve  beaucoup  de  peine  à  obtenir 
de  la  malade,  qui  se  croit  guérie,  un  repos  nécessaire  à  la  terminaison  favo- 
rable deTaffection. 

La  période  d'induration  n'est  souvent  qu'un  état  transitoire  de  l'inflamma- 
tion, etla  suppuration  se  manifeste  avec  son  cortège  ordinaire  de  symptômes. 
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La  malade  est  prise  de  petits  frissons  erratiques  répétés  et  suivis  de  sqois 
surtout  le  soir.  Le  pouls  devient  fréquent,  avec  des  rémissions  qui  simulnii 
rintermittence.  L*appétit  disparaît  complètement  ;  il  survient  des  vomi^<^ 
mentset  de  la  diarrhée,  la  malade  maigrit  et  sa  face  prend  une  teinte  terreuse. 
Les  douleurs  de  ventre  reparaissent  d'une  manière  continue  et  avec  beau- 
coup de  persistance.  La  tumeur,  qui  était  indolente  au  palper,  devieottfuDe 
sensibilité  extrême  ;  elle  perd  sa  dureté,  augmente  de  volume,  soulére  la 
paroi  abdominale  et  devient  le  siège  d'une  vague  fluctuation. 

Le  pus  formé  doit  nécessairement  s'ouvrir  une  voie  vers  rextérieur.  Lors- 
qu'il se  dirige  du  côté  de  la  paroi  abdominale,  ce  qui  est  le  plus  frèqacil,  la 
peau  rougit  sur'un  point  limité  et  la  fluctuation  devient  alors  manifeste.  U col- 
lection purulente  peut  suivre  une  autre  voie  d'élimination,  et  Ton  voit  alors 
la  tumeur  s'ouvrir,  après  avoir  contracté  des  adhérences  avec  les  orgaoes 
voisins,  le  plus  souvent  dans  le  vagin,  dans  le  rectum  ;  rarement  dansla  vey- 
sie,  l'utérus  et  le  péritoine.  Ce  n'est  parfois  qu'au  bout  de  plusieurs  mois  que 
le  pus  est  expulsé  de  son  foyer  primitif.  L'éf  at  général  de  la  malade  se  modi- 
fie alors  immédiatement  d'une  manière  favorable,  à  moins  que  lépuisemnii 
déterminé  par  la  longueur  de  la  maladie  n'ait  détruit  ses  forces. 

Prohostic.  —  Le  pronostic  est  infiniment  moins  grave  que  dans  les  fonne> 
de  la  fièvre  puerpérale  que  nous  avons  étudiées  précédemment.  Laguèrison 
est  la  terminaison  la  plus  fréquente.  Cependant  la  durée,  souvent  trës-loi^e. 
de  la  maladie  doit  être  signalée  à  la  famille  par  le  praticien. 

Le  pronostic  doit  être  réservé  au  point  de  vue  des  nouvelles  gestatioib  : 
les  adhérences  qui  peuvent  persister  dans  les  ligaments  larges  gênent  Taro- 
pliation  de  l'utérus  et  sont  exposées  à  se  rompre  sous  cette  înfluence,  J<< 
signalé  (p.  749)  un  fait  de  cette  nature,  suivi  de  mort. 

Diaghosixc.  —  Pendant  la  période  d'invasion  le  diagnostic  du  f^elgnionde^ 
ligaments  larges  présente  de  sérieuses  difficultés.  La  douleur  hypoga^ 
trique  et  les  phénomènes  généraux  qui  survienaent  sont  communs  aux  fonoe^ 
de  la  fièvre  puerpérale  que  nous  avons  étudiée  plus  haut.  Au  bout  de  quti- 
ques  jours,  la  situation  se  dessine  plus  nettement  et  l'on  ne  peut  guère  cou- 
fondre  la  maladie  qu'avec  le  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  que  nous  exami- 
nerons tout  à  l'heure. 

Lésions  ÀicATOMiQUEs.  —  Elles  diffèrent  selon  que  l'inflammation  s'est  ètendo^ 
aux  organes  contenus  dans  les  ligaments  larges,  ou  qu'elle  s'est  localisée  s»r 
un  point  limité.  Lorsque  l'ovaire  est  atteint,  les  lésions  qu'il  présente  soolen 
rapport  avec  la  durée  et  la  violence  de  l'affection.  Son  tissu  peut  être  stm^ 
ment  injecté  ;  ou  ramolli  et  friable.  A  un  degré  plus  sérieux,  il  est  infittri' 
de  pus,  enfin  on  l'a  vu  transformé  en  une  poche  purulente  ;  ses  èléittffll^ 
détruits  n'étaient  plus  reconnaissables.  Son  volume  subit  également  de  gn^' 
des  variations,  et  peut  atteindre  la  grosseur  d'une  tète  d'enfant. 

Les  trompes  présentent  (quand  elles  sont  atteintes)  les  diverses  aJlératioD> 
qu'on  rencontre  dans  les  tissus  enflammés  :  ramollissement,  congestion,  ié\- 
Iration  ;  de  plus,  on  a  vu  se  développer  dans  leur  cavité  des  abcès  circonsc^^^' 
par  des  altérations  qui  limitent  le  foyer  purulent.  Ces  abcès  peuvent  icqu^'^ 
dans  certains  cas  un  volume  considérable. 
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Lorsque  le  phlegmon  est  localisé  dans  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges, 
ce  dernier  subit  les  altérations  et  les  modifications  qu*on  observe  quand  il 
devient  le  siège  d*un  abcès.  On  observe  en  outre  des  trajets  fistuleux  qui  oiit 
donné  issue  au  pus  soit  à  travers  la  paroi  abdominale,  soit  dans  les  organes 
voisins.  Après  la  guérison,  il  se  fait  des  adhérences  dont  nous  avons  tout  à 
riieure  signalé  la  gravité  au  point  de  vue  d'une  nouvelle  grossesse.  Le  péri- 
toine qui  forme  les  replis  des  ligaments  larges  peut  être  injecté  ou  épaissi 
au  niveau  de  Finllammation.  Il  peut  encore  se  faire  des  adhérences  entre  le 
péritoine  et  les  anses  intestinales.  Bernutz  a  rattaché  ces  lésions  à  une  ma- 
ladie spéciale  qu'il  nonune  pelvipéritonite,  et  quj  n'est  pour  moi  qu'une  va- 
riété très-peu  caractérisée  du  phlegmon  des  ligaments  larges. 

Traitement.  —  Le  traitement  diffère  aux  diverses  périodes  de  la  maladie. 
Au  début,  on  aura  recours  aux  applications  de  sangsues  sur  le  point  dou- 
loureux, à  la  glace,  enfin  à  l'ensemble  des  moyens  que  nous  avons  indiqués 
en  traitant  de  la  métro-péritonite.  Pendant  la  période  d'induration,  et  lorsque 
la  fièvre  a  disparu,  on  aura  recours  aux  vésicatoires  volants  plusieurs 
fois  renouvelés.  La  malade  sera  astreinte  à  un  repos  absolu,  c'est  là 
une  condition  indispensable  au  succès.  Lorsque  la  suppuration  s'est  ma- 
nifestée, il  faut,  aussitôt  qu'on  en  a  acquis  la  certitude,  donner  issue  au 
pus,  et  par  la  paroi  abdominale  si  cela  est  possible,  pour  éviter  l'ouverture 
spontanée  de  Tabcès  dans  les  organes  externes.  On  a  préconisé  ta  potasse 
caustique  comme  moyen  de  parvenir  jusqu'au  foyer  de  l'abcès.  Quand 
on  craint  que  les  adhérences  ne  soient  pas  encore  établies  entre  la  tu- 
meur et  le  péritoine  pariétal,  il  est  prudent  de  suivre  ce  précepte,  mais 
lorsque  la  peau  rougie  et  altérée  permet  de  sentir  une  fluctuation  bien  évi- 
dente, on  est  rassuré  sur  lesadhérences  et  il  vaut  mieux  ouvrir  au  moyen  d'un 
gros  trocart.  Après  l'évacuation  du  pus  on  pratique  des  injections  iodées  dans 
le  foyer  et  on  s'oppose  à  l'oblitération  du  trajet  artificiel  au  moyen  d'un  mor- 
ceau de  sonde  flexible.  On  établit  en  outre  une  compression  méthodique 
sur  l'abdomen  pour  rapprocher  autant  que  possible  les  parois  de  l'abcès.  Si 
la  tumeur  proéminait  dans  le  vagin,  c'est  par  cette  voie  qu'on  pratiquerait 
la  ponction. 

L'état  général  de  la  malade  indiquera  le  régime  qui  doit  être  prescrit. 

PHLEQimON    DE   LA    F088E    ILIAQUE. 

Le  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  a  de  grands  rapports  avec  celui  des  liga- 
ments larges,  qui  lui  donnent  parfois  naissance,  par  extension  d'inflanmia- 
tion.  Cependant  il  en  diffère  assez  à  l'état  d'isolement,  pour  qu'un  praticien 
attentif  ne  puisse  les  confondre.  La  maladie  survient  le  plus  souvent  dans  les 
deux  premiers  jours  qui  suivent  l'accouchement,  sa  fréquence  diminue  à 
mesure  qu'on  s'éloigne  de  cette  époque. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  du  phlegmon  iliaque  sont  parfois  obscurs  à 
ses  débuts.  La  malade  peut  n'éprouver  ni  frisson  ni  douleur  locale  pendant 
les  premiers  jours  ;  il  existe  à  peine  un  peu  de  fièvre,  déjà  on  perçoit  une  tumeur 
dans  la  fosse  iliaque  alors  que  la  maladie  ne  s'est  traduite  encore  que  par  du 
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malaise.  OitLinairenieiit  les  phénomènes  morbides  sont  plus  accusés  ;  le  fri- 
son manque  souvent,  mais  il  existe  une  douleur  vive,  contuse  ou  lincinuAe 
s'exaspérant  par  la  pression  ou  les  mouvements.  Son  siège  est  dans  la  fosse 
iliaque  ;  elle  présente  des  irradiations  vers  différents  points  de  rabdoinen, 
les  organes  génitaux,  mais  surtout  dans  le  membre  inférieur.  C'est  là  uo 
symptôme  fréquent  et  caractéristique.  Â  une  époque  plus  avancée,  la  cuis» 
est  à  demi  fléchie  et  ne  peut  être  ramenée  dans  l'extension  sans  causer  de 
vives  souffrances  à  la  malade.  On  attribue  cette  complication  à  la  comprey 
sion  des  norf^  déterminée  par  la  tumeur  ou  à  l'inflammation  da  pëoa».  U 
membre  inférieur  est  souvent  infiltré.  Chez  quelques  malades  la  doa\eor 
vive  qui  siège  dans  la  cuisse  est  remplacée  par  des  fourmillements  ou  de 
Tengourdissement. 

Lorsqu'on  explore  la  fosse  iliaque,  on  perçoit,  à  partir  du  quatrième 
jour  après  l'invasion  de  la  maladie,  une  tumeur  occupant  la  région.  Eilv 
est  dure,  résistante,  non  pulsatile,  peu  mobile;  proéminente  quand  die 
se  développe  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pèritonéal,  aplatie  au  cootrain; 
lorsqu'elle  est  bridée  par  l'aponévrose.  Son  diamètre  oscille  cnlrebeCl: 
centimètres;  c'est  surtout  lorsqu'elle  est  considérable,  qu'elle  détermine dfî^ 
compressions  nerveuses  qui  retentissent  dans  le  membre  inférieur.  On  ob- 
serve fréquemment  des  nausées  et  des  vomissements  qui  sont  une  consé- 
quence d'une  inflammation  partielle  du  péritoine  tapissant  la  tumeur.  La 
suppuration  est  à  peu  prés  constante  dans  le  phlegmon  de  la  fosse  iliaque; 
lorsqu'elle  se  manifeste,  de  nouveaux  symptômes  apparaissent  : 

La  sensibilité  de  la  tumeur  devient  plus  vive,  la  fièvre  augmente  et  il  >ui- 
vienl  de  légers  frissons  suivis  de  sueurs. 

La  marche  des  abcès  iliaques  est  en  général  assez  lente  et  il  s'écoule  par- 
fois deux  mois  entre  leur  début  et  la  guérison. 

La  suppuration  se  fait  jour,  dans  l'inunense  majorité  des  cas,  à  travers  la 
paroi  abdominale,  très-rarement  par  l'intestin,  le  vagin  ou  dans  le  pcriloine. 

Traitement.  -^  Le  traitement  des  abcès  iliaques  est  le  même  que  celui  du 
phlegmon  des  ligaments  larges.  Nous  n'ajouterons  donc  rien  à  te  que  nott^ 
avons  déjà  dit  en  traitant  de  cette  dernière  affection. 
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Th.  de  Paris,  1830.  —Walsb,  Observ.  pratiqsur  laûèvrc  puerpér.  Lond,  1787.— Yintiuit. 
De  la  péritonite  des  femme  enceintes.  Anvers,  1821.  —  Van  âER  Doncet,  Des  fièvres  poerfé- 
rales.  Bruxelles.  1864.  —  Verrier,  Quelle  part  doit-on  attribuer  au  traumatisme  dam  ks 
affections  puerpér.  Th.  de  concours,  Paris,  1866. —  Voillemier,  Relation  d'une  épîdémit  A- 
fièvre  puerpérale,  observ.  en  1855,  à  Thôpital  des  Cliniques,  /mit»,  des  comtois,  mééc 
chirurg..  1839.  —  NVuxemain,  De  la  métrite  puerpér.  idiopethique.  Arehi».  géa.  àe  méi.^ 
1847.  —  Zandtce,   Etude  sur  l'épidémie  de  fièvre  puerpérale  qui  a  régné  à  DunkerqiK  en 
1854.  Paris,  1856. 


GANGRÈNES 
DU    COL   UTÉRIN.   DU    VAQIN    ET    DE   LA    VULVE. 

Sous  l'influence  de  l'accouchement,  le  col  de  Tutérus,  le  vagin  ou  lu  vulvi 
peuvent  devenir  le  siège  d'eschares  gangreneuses.  Le  mécanisme  de  la  lésion 
difTère  entièrement  lorsqu'on  l'étudié  dans  les  parties  internes  et  sur  les  {or- 
ties externes  de  la  génération.  Nous  l'examinerons  donc  séparément  dans  œ^ 
deux  régions. 

La  gangrène  du  col  utérin  ou  du  vagin  est  le  résultat,  dans  l'immense  ma- 
jorité des  cas,  de  la  compression  que  subissent  les  parties  molles  maternelle^, 
contre  l'os  pubis,  par  le  fait  de  l'immobilisation  trop  prolongée  de  la  télé  fœUk 
après  la  rupture  des  membranes.  Nous  avons  déjà  étudié  (p.  1069)  le  méca- 
nisme de  ce  traumatisme  dont  la  conséquence  est  la  production  de  fislBle^ 
urinaires  par  destruction  de  la  paroi  vésicale. 

Nous  n'avons  pas  ici  à  nous  occuper  des  conséquences  et  du  traitemenl  et 
ces  flistules  qui  restent  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  ordinaire.  Soft 
pouvons  cependant  dire  que  cette  infirmité  dégoûtante,  qui  ne  permet  pas  > 
la  femme  de  conserver  ses  urines,  et  qui  jadis  était  presque  incurable,  e>l 
maintenant,  grâce  à  un  progrès  de  l'art,  le  plus  souvent  opérée  a^er 
succès. 

Les  eschares  gangreneuses  qui  sont  dues  à  la  compression  sont  limilées  a 
la  région  comprimée.  Au  début,  si  on  peut  craindre  leur  apparition  en  raison 
de  la  marche  du  travail,  on  ne  peut  guère  en  suivre  le  développement,  à  cjnt^ 
de  la  situation  des  partifs  qui  échappent  au  contrôle  de  la  vue.  La  inaWr 
accuse  à  peine  de  la  douleur,  parfois  il  n'existe  aucune  réaction  fébrile,  m^^ 
au  bout  de  quelques  jours,  un  symptôme  particidier  vient  éveiller  laUcntitA 
c'est  l'odeur,  gangreneuse  des  lochies,  puis  enfin  les  troubles  derexcrèlî* 
iiriiiaiie  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  lésion.  La  feiiuiiefi<^ 
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prouve  plus  le  besoin  de  miction,  les  urines  s'échappent  continuellement  par 
le  vagin  à  travers  la  perforation  vésicale,  et  la  malade  constamment  souillée 
répand  une  odeur  infecte.  Le  vagin  et  la  vulve,  continuellement  baignés  par  un 
liquide  irritant,  deviennent  douloureux.  Cette  déplorable  infirmité  ne  disparait 
que  par  l'opération. 

La  gangi*éne  de  la  vulve  se  produit  sous  des  influences  diverses  et  qui  sont 
assez  mal  déterminées.  Elle  peut  être  épidémique,  comme  Ghavanne  l'a  ob- 
servé à  f^yon,  et  alors  elle  a  un  caractère  contagieux  trés-manifeste,  mais  le 
plus  souvent  elle  survient  à  l'état  d'isolement  ;  très-rare  dans  la  pratique  de 
la  ville,  c'est  surtout  dans  les  Maternités  qu'on  l'observe.  Le  mauvais  état 
sanitaire  des  salles  contribue  à  son  développement,  et  lorsque  la  fièvre  puerpé- 
rale existe  on  voit  parfois  les  malades  qui  échappent  à  son  invasion,  élrc  prises 
de  gangrènes  de  la  vulve.  Le  passage  de  la  tète  fœtale  détermine  un  certain 
traumatisme  des  parties  molles,  il  existe  des  contusions,  des  ecchymoses, 
souvent  de  petites  déchirures  de  l'anneau  vulvaire.  C'est  principalement  sur 
res  points  que  la  gangrène  se  développe. 

Dans  l'épidémie  observée  par  Chavanne,  et  qui  dura  plusieurs  mois,  vingt- 
six  femmes  furent  malades  à  des  degrés  divers.  Il  existait  à  cette  époque  une 
épidémie  légère  de  fièvre  puerpérale.  Dix-neuf  femmes  furent  atteintes  de 
«cangrène  vulvaire,  dont  deux,  prises  de  fièvre  puerpérale,  succombèrent;  on 
trouva  à  l'autopsie  une  gangrène  de  l'utérus.  Deux  autres  succombèrent  égale- 
ment à  la  fièvre  puerpérale  sans  rien  présenter  de  particulier  à  la  vulve  ;  mais 
l'utérus  était  gangrené.  Enfin  cinq  malades  eurent  une  inflammation  vulvaire, 
présentèrent  les  symptômes  locaux  et  généraux  qui  annonçaient  une  gangrène 
imminente,  mais  la  guérison  eut  lieu  sans  que  cette  lésion  se  manifestât. 

La  contagiosité  de  la  maladie  est  fort  évidente,  car  Bouchacourt,  qui 
soignait  ces  malades,  l'inocula  à  une  dame  de  sa  pratique  de  ville. 

Montain  observa  également  à  Lyon,  en  1815,  une  épidémie  semblable. 
Elle  s'était  développée  dans  son  service  d'accouchement,  par  suite  de  l'en- 
combrement des  blessés,  qui  avaient  été  pris  de  pourriture  d'hôpital  dan^ 
les  salles  du  même  établissement.  Trousseau  a  observé  la  gangrène  vulvaire 
chez  une  accouchée.  Raynaud,  dans  sa  thèse,  en  rapporte  un  certain  nombre 
de  cas,  et  P.  Dubois  a  fait,  de  cette  maladie,  l'objet  d'une  leçon  à  la 
Clinique. 

J'en  ai  observé  cinq  ou  six  cas  dans  le  même  établissement:  l'un  d'eux  est 
relatif  à  une  femme  atteinte  de  cachexie  séreuse  grave  et  qui  succomba  peu 
de  jours  après  l'accouchement.  L'état  général  mauvais  des  femmes  en  couche 
semble  une  prédisposition  manifeste  à  la  maladie  ;  Tœdème  de  la  vulve  est 
très-actif  à  ce  point  de  vue. 

Chavanne,  en  relevant  avec  soin  l'histoire  des  malades  qu'il  a  observées, 
a  pu  tracer  une  bonne  description  de  l'affection,  qui  présente  un  ensemble  de 
symptômes  bien  déterminés. 

Stmptoiics.  —  Les  symptômes  ««ont  surtout  locaux,  le  pouls  n'est  pas  mo- 
difié, la  sécrétion  lochiale  ne  présente  rien  de  spécial.  Seulement  la  patiente 
est  triste,  abattue,  indifférente  et  sans  appétit.  Ces  phénomènes  n'ont  de  signi- 
fication que  lorsque  l'attention  est  éveillée  par  une  épidémie  de  gangrène 
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Les  symptômes  locaux  se  montrent  le  jour  ou  le  lendemain  de  Taccoii- 
rhemeiit,  lorsque  le  travail  a  été  laborieux  ou  qu*il  existe  une  dédiimt^ 
vulvaire.  Dans  le  cas  contraire,  Tinvasion  est  un  peu  plus  tardive  et  se  (ah  le 
Iroisirme  ou  quatrième  jour.  On  observe  d*abord  sui*  les  grandes  lèvres  un 
gonfloment  œdémateux  circonscrit  à  cette  région  et  parfois  parsemé  depoinb 
ecchymotiques  ;  d'abord  indolore»  ce  gonflement,  au  bout  d'un  jouroudem. 
devient  le  siège  de  douleurs  extrêmement  vives  et  cuisantes.  Puis  à  h  ko» 
externe  des  grandes  lèvres,  mais  surtout  à  la  déchirure  vulvaire,  quimd  elle 
existe,  on  voit  des  plaques  pultacées,  grisâtres,  irrëgulières,  ayant  Vtsped 
de  la  pourriture  d'hôpital,  et  s'inoculant  par  contact  sur  la  grande  lèvre  o^ 
posée.  La  vulve  exhale  en  même  temps  une  odeur  fétide. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  autour  de  ces  plaques,  s'établit  un  tranil 
éliminatoire  ;  l'eschare  prend  une  teinte  d'un  gris-jaunâtre,  elle  est  soulevée 
ou  entraînée,  vers  le  dixième  ou  quinzième  jour,  par  le  pus  qui  se  fonne  au- 
dessous  d'elle.  Le  travail  de  réparation  marche  ensuite  comme  dans  les  plaies 
simples,  et  la  cicatrisation  ne  tarde  pas  à  être  complète. 

Parfois  les  symptômes  sont  moins  accusés  ;  on  constate  un  cedéme  de  h 
vulve,  accompagné  de  douleurs  vives  ;  mais  les  eschares  ne  se  forment  pas. 

Traitement.  —  Bouchacourt  a  employé  comme  traitement  les  cautérisation 
pratiquées  deux  fois  par  jour  avec  un  pinceau  chargé  d'acide  chlorhydrique 
Cette  médication  lui  a  fourni  de  très-bons  résultats;  elle  hâte  la  chute de^ 
eschares,  modifie  leur  odeur  infecte,  et  de  plus  fait  cesser  les  douleorsvioleotes 
que  la  patiente  éprouve  dans  la  région  malade. 

Blbll€»gmplftie.^  Cha  varice,  Belation  d'une  épidémie  de  diphthêrite  gangreneuse  des  pw^ 
ties  génitales  survenues  chei  des  accouchées.  Th.  de  Paris,  iSM.  —  Ddboi.*.  P.,  Leçonsaria 
gangrène  de  la  vulve,  publiée  par  Lubansky.  Annales  tFoàst.,  18iS.  —  RânoKD.  DestrfKti6i> 
j^^ngréneuses  chez  les  nouvelles  acxx)uchpes.  Th,  de  Paris,  1841. 


FIÈVRE   ÉPHÉVÈRE. 

On  a  dé4Tit,  sous  le  nom  de  fièvre  éphémère  des  accoDchées,  des  afcê> 
débutant  parfois  avec  une  certaine  violence  et  d'une  durée  limitée  io»  ou 
quelques  jours.  (]es  accès  se  montrent  ordinairement  avec  le  cortège  ordi- 
naire de  la  fièvre  :  frisson,  inappétence,  fréquence  de  pouls,  soif  vive,  fèphi- 
lalgie  ;  ils  sont  suivis  d'une  réaction  assez  rapide. 

L'invasion  de  cet  état  morbide,  qui  n'a  par  lui-même  aucune  griTité,  i^ 
toujours  éveiller  l'attention  du  praticien,  car  il  peut  constituer  le  début  d'uK 
fièvre  puerpérale.  11  faut  donc,  dans  tous  les  c^s,  interroger  avec  soin  le* 
divers  appareils  de  l'organisme,  pour  chercher  l'explication  de  ces  symi*^^ 
inquiétants.  On  a  considéré  la  fièvre  éphémère  comme  idiopathique;  cela  pw* 
être  vrai  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  système  nerveux  a  été  assa  w* 
teraent  ébranlé  pendant  le  travail  pour  qu'on  admette  à  la  rigueur  qu'il  ad- 
vienne une  réaction  fébrile. 

11  est  probable  que  souvent  la  fièvre  éphémère  reconnaît  pour  ctusf  «* 
lésion  qui  peut  être  étrangère  à  l'accouchement,  et  dont  la  rause  do» 
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échappe.  Nous  devons  donc  examiner  les  différentes  circonstances  pouvant, 
nprès  l'accouchement,  donner  lieu  au  frisson,  qui  laisse  toujours  craindre 
l'invasion  de  la  fièvre  puerpérale  ;  cette  dernière  n  a  pas  toujours  de  carac- 
tères assez  tranchés  à  son  début  pour  qu'on  puisse  la  distinguer  de  la  fièvre 
dite  éphémère. 

Immédiatement  après  la  délivrance,  il  survient  ordinairement  un  frisson 
n'ayant  rien  de  commun. avec  la  fièvre.  Qu'il  soit  violent  ou  peu  sensible,  sa 
durée  est  courte,  il  ne  se  répète  pas,  et  n'est  pas  suivi  d'une  réaction  notable. 
C'est  un  phénomène  nerveux  tellement  fréquent,  qu'on  peut  le  considérer 
comme  physiologique. 

Pendant  la  période  d'expulsion  du  fœtus,  la  vulve  peut  subir  une  déchirure. 
Parfois  cette  lésion  est  le  point  de  départ  d'un  état  légèrement  fébrile  qui  se 
traduit  par  de  la  fréquence  du  pouls,  mais  sans  frissons,  et  il  existe  sur  la 
partie  lésée  une  douleur  assez  vive  qui  permet  de  reconnaître  la  cause  de 
l'état  fébrile. 

La  sécrétion  mammaire  peut,  dans  quelques  cas,  débuter  avec  une  certaine 
violence  et  s'accompagner  de  frisson  et  de  fièvre.  Là  encore  on  trouve  l'expli- 
cation de  la  fréquence  du  pouls  dans  l'exagération  fonctionnelle  d'un  organe. 

La  distension  de  la  vessie  paralysée  peut  donner  lieu  à  des  douleurs  hypo- 
gastriques  très-vives  et  à  de  la  fièvre  sans  frisson.  Avec  un  peu  d'attention,  on 
reconnaîtra  facilement  la  cause  du  mal,  et  le  remède  se  trouve  dans  le  cathé- 
térisme  qui  fait  immédiatement  cesser  les  accidents. 

Parfois  enfin  on  observe  des  frissons  chez  les  malades  dans  d'excellentes 
conditions  de  santé  ;  ils  peuvent  même  se  répéter  plusieurs  fois  sans  qu'on 
soit  préoccupé  de  cette  circonstance.  C'est  qu'alors  le  pouls  est  calme,  il 
n'existe  aucune  réaction  ;  c'est  un  phénomène  purement  nerveux  et  essen- 
tiellement passager. 

La  constipation  prolongée  peut  également  donner  lieu  à  du  malaise  et  à  un 
peu  de  fièvre.  En  interrogeant  la  malade  avec  soin,  on  reconnaît  bientôt  la 
véritable  raison  de  ces  désordres. 

Dans  les  circonstances  que  nous  venons  d'énumérer,  on  trouve  une  expli- 
cation des  frissons  ou  de  l'état  fébrile.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  fièvre  éphémère, 
dont  le  motif  nous  échappe,  on  doit  naturellement  redouter  l'invasion  d'une 
fièvre  puerpérale;  et,  sous  ce  rapport,  il  faut  distinguer  les  diverses  époques 
où  elle  apparaît. 

Quand  elle  se  montre  dans  les  deux  premiers  jours  après  l'accouchement, 
l'hésitation  est  grande  :  on  trouve  le  frisson,  la  fièvre  et  même  la  douleur  hy- 
pogastrique  ;  car,  dans  la  préoccupation  que  fait  naître  ces  symptômes,  on  in- 
terroge l'utérus  par  la  palpation,  on  le  presse  avec  insistance,  et  c'est  là  un 
symptôme  important  dans  le  diagnostic  de  la  fièvre  puerpérale.  Eh  bien  ! 
l'utérus  se  montre  douloureux,  quoiqu'il  ne  soit  nullement  malade.  La  sensi- 
bilité fort  vive  de  l'organe  persiste  parfois  pendant  plusieurs  jours  après  la 
délivrance  lorsqu'on  le  palpe  avec  insistance.  On  croit  donc  avoir  affaire  à 
une  métro-péritonite  conunençante,  et  cependant  il  ne  s'agit  que  d'une  fièvre 
éphémère.  Comme  on  le  voit,  le  diagnostic  peut  être  foil  embarrassant. 

Au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  cette  cause  d'erreur  disparait.  Il  est  rare  que 
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le  pouls  dépasse  90  à  100  pulsations  dans  ces  conditions.  C'est  un  signe  im- 
portant à  noter,  mais  il  peut  surgir  un  autre  motif  d'hésitation.  Parfois  les 
frissons  de  la  fièvre  éphémère  se  répètent,  et  Ton  croit  avoir  afiaire  à  une 
infection  purulente,  car  il  peut  arriver  que  la  sensation  douloureuse  masque 
dans  la  phlébite. 

Il  est  possible  enfin  que  le  frisson  et  la  fièvre  qu*on  observe  soient  sympto- 
matiques  d*une  fièvre  éruptive,  variole  ou  scarlatine. 

Le  praticien  le  plus  expérimenté  peut  être  fort  embarrassé  au  àëssai  de  la 
fièvre  éphémère.  11  faut  surveiller  avec  la  plus  grande  att^fition  les  femmes 
qui  en  sont  atteintes,  et  lorsque  les  symptômes  sont  assez  graves  pour  faire 
craindre  l'invasion  d'une  fièvre  puerpérale,  il  vaut  mieux  agir  énergiquement 
sans  nécessité,  que  de  se  laisser  déborder  par  des  accidents  qui  sont  d'autant 
plus  modifiables  qu'on  les  attaque  dès  le  début.  Lorsque  le  groupe  des  sym- 
ptômes est  suffisant  pour  me  donner  des  craintes,  je  n'hésite  pas  à  appliquer 
une  douzaine  de  sangsues  à  l'hypogastre. 

Si  la  fièvre  éphémère  prend  une  forme  intermittente,  on  aura  recours  au 
.sulfate  de  quinine. 

PHLKGMATIA    ALBA   DOLENS. 

L'opinion  qu'on  s'est  faite  de  la  nature  de  cette  maladie  a  beaucoup  varié. 
Ch.  White,  en  lui  donnant  le  nom  qu'elle  porte,  croyait  à  un  déchirement 
des  vaisseaux  lymphatiques,  qui  s'oblitéraient  consécutivement.  Brandon 
Trye  admettait  une  inflammation  des  ganglions  et  des  vaisseaux  lymphatiques. 
Dans  quelques  cas,  on  a  en  effet  constaté  l'inflammation  de  ces  vaisî^eaux, 
mais  ce  n'était  là  qu'un  épiphénomène  de  la  maladie  et  non  pas  son  caractère 
essentiel.  HuU,  Stokes  et  Lobestein  croyaient  à  une  phlegmasie  du  tissu 
cellulaire  pouvant  s'étendre  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs  ;  Âlbers  considérait  le 
système  nerveux  comme  le  point  de  départ  de  l'affection. 

Enfin  l'opinion  actuelle,  qui  est  basée  sur  une  étude  plus  attentive  de  la  ma- 
ladie, consiste  à  admettre  que  la  phlegmatia  alba  est  une  phlébite  oblité- 
rante accompagnée  d'un  œdème  douloureux.  Cette  phlébite  prend  ce  caractère 
particulier,  qu'elle  ne  donne  pas  lieu  h  la  suppuration  du  vaisseau,  ni  à  Yinkc- 
tion purulente.  Quelques  auteurs,  tout  en  reconnaissant  que  laflection avait 
pour  point  de  départ  les  vaisseaux  veineux,  ont  admis  que  la  phlébite  pouvait 
manque!^,  et  que,  dans  ces  conditions,  il  s'agit  simplement  d'un  coaguluni 
sanguin  spontané  qui  déterminait  un  arrêt  de  la  circulation,  et  consécutiT^ 
ment  les  symptômes  que  nous  allons  examiner. 

La  phl^matia  alba  n'est  pas  spéciale  aux  accouchées,  mais  la  parturition 
constitue  une  prédisposition  très-évidente  à  son  développement.  Lorsqu'on 
l'observe  en  dehors  de  la  puerpéralité,  il  existe  toujours  un  état  cachecliqw 
(cancer,  tubercules,  etc.)  chez  le  sujet  qui  en  est  atteint. 

Le  plus  ordinairement  la  maladie  se  montre  à  l'un  des  membres  infôrieoi^. 
très-rarement  elle  envahit  les  deux  en  même  temps  ou  successivement.  Plus 
rarement  encore  on  l'observe  aux  membres  supérieurs,  ou  dans  lesveiDf> 
des  différentes  parties  de  l'économie. 
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Symptômes.  —  11  est  rare  que  la  phlegtnalia  se  développe  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  la  délivrance  ;  on  la  voit  apparaître  au  bout  de  huit,  quinze 
jours,  trois  semaines,  un  mois;  et  même  six  semaines.  La  maladie  débute  le 
le  plus  souvent  par  un  frisson,  de  la  fièvre  et  son  cortège  de  symptômes  gé- 
néraux. Parfois,  au  contraire,  on  n'observe  rien  de  semblable,  et  une  dou- 
leur violente,  localisée  au  pli  de  Taine  et  au  bassin,  est  le  premier  phéno- 
mène qui  excite  l'attention. 

Cette  douleur  ne  tarde  pas  à  envahir  le  membre  inférieur  en  suivant  le 
trajet  des  vaisseaux ,  elle  gagne  la  fesse,  la  vulve,  la  cuisse,  la  jambe  et  le 
pied.  Dans  quelques  cas,  elle  suit  au  contraire  une  marche  ascendante,  com- 
mence, par  le  cou-de-pied  et  monte  de  bas  en  haut  jusqu'à  la  fosse  iliaque. 
Parfois  encore,  elle  se  localise  et  persiste  simplement  dans  une  région,  ou  se 
fait  sentir  sur  deux  points  différents,  sans  exister  dans  l'intervalle  qui  les 
sépare. 

Le  caractère  de  la  douleur  est  variable.  C'est  un  engourdissement  inter- 
rompu par  des  crampes,  ou  une  tension  douloureuse  compliquée  d'élance- 
ments insupportables.  Dans  tous  les  cas,  elle  s^exaspère  par  la  pression,  les 
mouvements  ou  les  secousses  de  la  toux.  L'extension  du  membre  est  impos- 
sible et  la  malade  le  tient  dans  un  état  de  demi-flexion.  La  sensibilité  peut 
être  tellement  vive  que  le  poids  des  couvertures  devient  intolérable. 

Un  jour  ou  deux  après  que  la  douleur  s'est  manifestée,  survient  un  autre 
symptôme  important  de  la  maladie.  C'est  un  gonflement  constitué  par  un 
œdème  spécial.  Il  devient  rapidement  considérable,  et  en  deux  jours,  sous 
rette  influence,  le  membre  peut  être  doublé  de  volume.  White  et  plusieurs 
auteurs  modernes  lui  assignèrent  une  marche  constamment  descendante  ; 
ils  considéraient  ce  caractère  comme  pathognomonique.  Trousseau  prétend 
au  contraire  que  l'œdème  gagne  de  bas  en  haut,  comme  on  l'observe  dans  les 
cas  d'obstacles  ordinaires  au  cours  du  sang.  Lorsque  la  maladie  est  intense, 
Tapparition  de  l'œdème  est  tellement  rapide  qu'il  semble  envahir  en  même 
temps  les  difièrentes  régions  du  membre. 

Au  début,  ce  gonflement  est  plus  consistant  qu'aux  autres  époques  de  la 
maladie.  La  pression  du  doigt  ne  laisse  qu'une  empreinte  superficielle  à 
moins  qu'on  n*appuie  avec  une  certaine  force.  Alors  l'empreinte  reste  pro- 
fondément imprimée.  Au  bout  de  quelques  jours  la  sensation  de  résistance 
fournie  par  l'œdème  ne  diffère  en  rien  de  ce  que  l'on  observe  dans  les  lésions 
de  cette  nature  déterminée  par  une  autre  cause.  On  attribue  cette  modifica- 
tion à  ce  que  dans  le  commencement  l'arrêt  de  la  circulation  est  presque 
complet,  et  que  le  tissu  cellulaire  est  distendu  par  une  quantité  considérable 
de  liquide.  Plus  tard  la  circulation  collatérale  se  développe  et  permet  un 
dégorgement  marqué  du  membre.  Si  l'on  pique  la  peau  de  la  région  malade 
avec  une  aiguille,  il  sort  lentement  par  l'ouverture  une  sérosité  incolore  et 
limpide. 

La  peau  est  d'un  blanc  mat,  et  luisante  quand  la  distension  est  considé- 
rable ;  les  veines  superficielles  se  dessinent  en  réseau  bleuâtre ,  elles  sont 
augmentées  de  volume  et  suppléent  à  la  circulation  profonde  oblitérée.  Quand 
les  obstacles  au  cours  du  sang  portent  sur  plusieurs  points,  la  peau  devient 
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violacée  ou  noirâtre,  par  distension  des  r^ipiUaires;  parfois  mémeeUe  M 
le  siège  de  phlyctënes  qui  laissent  voir,  en  se  rompant,  le  derme  mortifié. 

La  tenïpérature  du  membre  malade  subit  des  alternatives  d'élèvaliood 
d'abaissement,  sensibles  au  toucher.  Au  moment  d'une  invasion  rapide  U 
chaleur  augmente  et  le  thermomètre  s'élève  de  deux  à  trois  degrés  sar  b 
région  malade.  Lorsque  les  lésions  inflammatoires  perdent  de  leur  adivilé 
le  thermomètre  indique  au  contraire  un  abaissement  de  deux  à  trois  degm>. 
quand  on  compare  le  température  des  régions  malades  et  des  parties  9me>. 

On  constate  sur  le  trajet  des  veines  oblitérées  des  cordons  durs,  noaeui  et 
douloureux.  Ce  signe  devient  surtout  accusé  à  mesure  que  roedèmediminae. 
Il  est  pathognomonique  de  l'affection.  Dans  les  premiers  jours  delà  maladîp 
l'œdème  résistant  empêche  de  constater  ces  cordes  vasculaires,  et  la  douleur 
que  provoque  cette  recherche  est  un  obstacle  aux  investigations.  C'est  sor* 
tout  vers  l'arcade  crurale  que  les  veines  dures  et  gonflées  sont  apparentes. 
Vers  le  milieu  de  la  cuisse  il  est  plus  difficile  de  les  découvrir,  en  raison  de 
de  l'épaisseur  du  tissu  qui  les  recouvre.  Quand  la  phlébite  occupe  les  vënes 
superficielles,  comme  la  saphène,  le  doigt  suit  leur  trace  avec  beauroop 
d'exactitude.  Ces  cordons  disparaissent  très-lentement  et  Von  peut  encore 
constater  leur  existence  alors  que  la  malade  est  guérie. 

Les  ganglions  et  les  lymphatiques  subissent  parfois  rinflammation  fiv 
rontiguité.  On  voit  alors  des  traînées  rougeâtres,  indiquant  une  lymphangite, 
et  qui  aboutissent  à  des  ganglions  tuméfiés.  Mais  c'est  Ift,  je  le  r^e,  mt 
épiphénomène  et  non  la  lésion  principale. 

Dans  les  cas  rares  où  la  maladie  envahit  successivement  les  deux  membres, 
ce  n'est  ordinairement  que  lorsque  la  diminution  des  phénomènes  primitif  e<t 
assez  avancée,  qu'on  voit  se  produire  sur  l'autre  membre  la  succession  de» 
symptômes  que  nous  venons  d'énumérer.  La  maladie  ne  présente  rien  de 
pailiculier  quand  elle  s'attaque  aux  membres  supérieurs,  ce  qui  peut  encore 
survenir  secondairement.  Lorsque  les  veines  crâniennes  sont  envahies  imi 
constate  l'afTaiblissement  de  l'intelligence  et  des  organes  des  sens,  parfni^ 
même  la  vue  est  entièrement  abolie. 

Les  phénomènes  généraux  qui  existent  dans  la  phlegmatia  alba  sont  ti^ 
variables;  dans  les  cas  graves,  on  observe  de  la  fièvre  et  le  pouls  paît  de«^ 
nir  très-fréquent.  Mais  souvent  aussi  on  ne  voit  rien  de  semblable  «<  ^ 
réaction  est  très-peu  marquée. 

Marche.  Terhinaisom.  —  La  phlegmatia  alba  est  une  maladie  h  forme  n» 
tinue  et  d'une  durée  assez  longue,  qu'on  peut  diviser  en  deux  périodes-  U 
première  correspond  aux  accidents  inflammatoires  et  dure  une  semaiiie  « 
deux.  La  seconde,  l)eaucoup  plus  longue,  peut  être  considérée  comme  oof 
période  de  réparation  ;  l'organisme  travaille  à  effacer  les  modifications  mer- 
l)ides  que  l'oblitération  des  vaisseaux  a  imprimées  au  membre  malade,  et  ^ 
n'est  parfois  qu'au  bout  d'un  mois  ou  six  semaines  que  ce  résultat  e<t 
obtenu.  Les  accidents  disparaissent  dans  Tordre  de  leur  apparition.  Ladosi- 
leur  se  transforme  en  engourdissement  ;  les  mouvements  sont  p^og^'ssiv^ 
ment  plus  faciles  et  l'œdème  moins  consistant  tend  à  s'effacer.  CependtfL 
après  une  imprudence,  il  peut  survenir  une  rechute  complète. 
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(Juand  les  accidents  innammatoires  sonl  disparus,  et  ici  je  mets  de  côté  les 
(complications  qui  tiennent  à  des  abcès  du  tissu  cellulaire  ou  à  des  lymphan- 
gites, il  reste  un  obstacle  mécanique  au  cours  du  sang,  et  la  guérison  ne  peut 
être  complète  qne  lorsque  cet  obstacle  s*est  effacé. 

On  observera  alors  deux  modes  de  terminaison  très-différents  :  1°  La  veine 
s'obIitère*entièrement  et  devient  pour  toujours  imperméable  au  cours  du  sang, 
soit  par  organisation  du  caillot  oblitérant,  soit  par  adhérence  de  ces  parois. 
La  guérison  survient  alors  par  rétablissement  d'un  circulation  collatérale  suf- 
fisamment développée  pour  suppléer  au  vaisseau  qui  n'existe  plus.  Pour  Vir- 
cbow,  il  est  hors  de  doute  qu'au  bout  d'un  certain  temps,  parfois  un  mois,  le 
caillot  ne  contient  plus  de  fibrine  et  s'est  transformé  en  tissu  cellulaire,  lequel 
présente  plus  tard  une  structure  fibrillaire  et  spongieuse,  ayant  ses  vaisseaux 
propres,  qui  se  développent  du  centre  à  la  circonférence.  Robin  n'admet  pas 
que  les  caillots  subissent  une  organisation  aussi  complète.  L'adhérence  intime 
entre  la  veine  et  le  caillot  ne  lui  parait  pas  une  soudure  organique,  et  il  con- 
sidère les  stries  rougeâtres  qu'on  observe  dans  les  anciens  caillots,  comme 
(les  traînées  de  globules  rouges  déformés,  ou  simplement  de  la  matière  colo- 
rante du  sang.  Au  bout  d'un  temps  fort  long  (plus  de  deux  ans),  le  caillot 
peut  être  lentement  résorbé  et  les  parois  de  la  veine  se  rapprochent  et  restent 
en  contact  sans  livrer  passage  au  sang.  2°  Le  caillot  oblitérateur  n'a  qu'une 
existence  temporaire  ;  il  subit  alors  une  régression  qui  mérite  d'être  examinée 
d'une  manière  spéciale. 

Le  caillot  obturateur  quand  il  n'occupe  pas  toute  l'étendue  du  vaisseau, 
siège  ordinairement  au  confluent  des  veines  volumineuses.  On  le  rencontre 
soit  isolé,  soit  multiple  :  au  niveau  de  l'abouchement  de  la  veine  hypogas- 
Irique,  de  la  saphène  externe,  des  veines  de  la  jambe  au  confluent  de  la 
popHtée.  Le  caillot  est  ordinairement  flbrineux  et  décoloré,  ferme  et  composé 
de  couches  concentriques.  La  fibrine  qui  le  constitue  perd  peu  à  peu  son  élas- 
ticité et  sa  cohésion,  elle  devient  molle  et  friable  dans  son  centre,  formant 
des  cavités  remplies  par  une  matière  roussAtre  qui  prend  plus  tard  les  appa 
rences  du  pus.  Ce  n'est  pas  du  pus,  comme  Tout  cru  un  grand  nombre  d'au- 
teurs, mais  des  globules  blancs  de  sang.  Le  fait  a  été  démontré  par  Virchow 
et  Robin.  Peu  à  peu,  les  éléments  ramollis  subissent  l'absorption  et  le  vais- 
seau redevient  perméable  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long. 

Le  caillot,  nous  l'avons  dit,  n'adhère  aux  parois  veineuses  que  par  un  con- 
tact intime.  Il  se  peut  que  sous  l'influence  d'une  résorption  périphérique  il 
perde  ses  adhérences  et  devienne  libre  dans  les  vaisseaux  ;  alors  spontané- 
ment ou  à  la  suite  d'un  mouvement  de  la  malade  ou  d'une  exploration  peu 
ménagée,  il  suit  le  cours  du  sang  et  détermine  une  embolie  mortelle.  Nous 
étudierons  cette  circonstance  en  traitant  plus  loin  de  la  mort  subite  des 
femmes  en  couches. 

C'est  la  terminaison  la  plus  rare  de  la  phlegmatia  alba.  Dans  l'immense  ma- 
jorité des  cas,  elle  guérit  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  et  qui  varie 
entre  trois  semaines  et  plus  de  deux  mois.  Les  traces  persistantes,  telles  que 
l'œdème,  l'empâtement  du  membre  et  les  nodosités  sur  le  tnget  de  la  veine 
enflammée  peuvent  ne  disparaître  entièrement  qu'après  six  mois  et  plus. 
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Scus  l'influence  d'une  impnidence  ou  d'un  exercice  prématuré,  anerèddhp 
complète  a  été  observée  dans  quelques  cas.  L'inflammation  des  veines  daih 
la  phlegmatia  alba  ne  détermine  probablement  jamais  l'infection  purulente, 
les  faits  de  cette  nature  qui  ont  été  signalés  n'ont  pas  toute  Fautoritè  désira- 
ble. Nous  avons  dit  que  le  liquide  d'apparence  purulente  qu'on  rçncontnit 
dans  les  caillots  était  constitué  par  des  globules  blancs  de  sang,  la  résorpti«i 
de  ces  caillots  ne  donne  donc  pas  lieu,  comme  on  le  croyait,  au  transport  du 
pus  dans  le  torrent  de  la  circulation. 

Lésions  Aff ATOMIQUES. —  À  l'autopsie,  on  trouve  les  veines  atteintes  Tokmi- 
neuses  ;  elles  forment  des  cordons  durs,  noueux,  présentant  des  renOement^ 
aux  confluents  des  collatérales  et  au  niveau  des  valvules.  Au  début  de  la  ma- 
ladie, les  caillots  sont  mous  et  noirs,  plus  tard  ils  sont  plus  denses,  perdrai 
leur  coloration  et  adhèrent  fortement  aux  parois  du  vaisseau.  Enfin,  ils  peu- 
vent subir  les  diverses  transformations  que  nous  avons  indiquées  toul  è 
l'heure. 

L'étendue  des  caillots  est  variable,  on  en  a  vu  occuper  la  fémorale,  rh^-po- 
gastrique,  les  iliaques  primitive  et  externe  et  se  prolonger  même  dans  la  veinf 
cave  inférieure. 

Les  parois  des  veines  présentent  souvent  des  lésions  de  nature  inflamma- 
toire. La  membrane  interne  est  alors  dépolie,  légèrement  rugueuse,  épaissit*  et 
ramollie.  La  tunique  moyenne  a  subi  parfois  un  degré  d'hypertrophie  assw 
accusé  pour  que  le  calibre  de  la  veine  reste  béant  lorsqu'on  fait  une  section 
transversale.  La  membrane  extenie  augmentée  de  volume,  infiltrée,  adhère  m 
tissu  cellulaire  voisin  avec  lequel  elle  forme  une  masse  compacte. 

Cependant  ces  lésions  manquent  dans  un  très-grand  nombre  de  cas  el  \^ 
parois  veineuses  ne  présentent  aucune  altération  spéciale,  si  ce  n'est  une  lê^M' 
adhérence  au  tissu  cellulaire  ambiant. 

Les  lésions  des  ganglions  et  des  vaisseaux  lymphatiques  n'existent  pas  tou- 
jours ;  quand  ils  ont  été  atteints  par  la  maladie  ils  peuvent  présenter  tous  le< 
degrés  intermédiaires  de  l'inflammation,  depuis  une  simple  rougeur  juscpM 
la  suppuration. 

Le  tissu  cellulaire  de  la  région  est  parfois  le  siège  d'une  phlegmasie  a$$« 
intense  pour  être  envahie  par  des  abcès  plus  ou  moins  considérables,  ordinai- 
rement disséminées  entre  les  couches  musculaires  et  contenant  un  pus  pblesr- 
moneux  ou  grisâtre  et  fluide  par  places.  Il  existe  en  outre  une  infiltration  ^ 
reuse  qui  s'étend  à  tout  le  membre. 

On  a  noté  des  phlébites  utérines  ou  des  métrites  concomitantes,  roih 
il  y  a  dans  ces  cas  une  simple  coïncidence  avec  une  fièvre  puerp»^ 
raie. 

Traitement.  —  La  phlegmatia  alba  survient  surtout  chez  les  sujets  faibles  f< 
cachectiques  ;  il  faut  donc  se  garder  d'employer  les  émissions  sanguines 
générales,  qui  n'auraient  aucun  avantage.  Les  phénomènes  donloareo^ 
qu'on  observe  sont  dus,  non  pas  à  l'inflammation  dont  l'intensité  est  parfw'' 
excessivement  faible,  mais  au  trouble  de  la  circulation.  Ces  douleurs  sool  do 
reste  assez  passagères. 

La  lésion  principale  est  surtout  mécanique.  Un  caillot  oblitère  une  t*- 


PHLEGMATIA  ÂLBA  DOLENS.  1197 

quelle  action  peuvent  avoir  sur  un  accident  de  cette  nature  les  alcalins  à 
riutérieur,  l'acétate  d'ammoniaque,  le  calomel  et  les  purgations?  Un  traite- 
ment énergique  fatiguerait  la  malade  sans  aucune  utilité  ;  il  faut  se  borner  ù 
appliquer  sur  la  région  malade  de  minces  cataplasmes  pour  que  leur  poids 
a  ajoute  rien  aux  douleurs. 

On  maintiendra  autant  que  possible  le  membre  dans  l'élévation  pour  facili- 
ter le  retour  du  sang  veineux.  On  a  conseillé  les  mouchetures  pour  dimiimer 
l'œdème,  mais  parfois  elles  ont  déterminé  de  petites  gangrènes  pailielles  ;  il 
faudrait  donc,  si  on  employait  ce  moyen,  dont  l'efTicacité  me  parait  douteuse, 
employer  l'aiguille  au  lieu  de  la  lancette. 

11  faut  éviter  toute  compression  sur  le  trajet  des  vaisseaux  enflammés. 

Il  est  bien  entendu  qu'aucun  traitement  employé  n'a  d'action  sur  révolu- 
tion du  caillot  et  qu'il  faut  sur  ce  point  s'en  rapporter  entièrement  à  la  na- 
ture. Cependant,  comme  il  peut  perdre  ses  adhérences  et  passer  dans  la  cir- 
culation sous  l'influence  du  mouvement,  car  c'est  surtout  lorsque  les 
malades  veulent  se  lever  et  marcher  que  la  mort  survient  par  embolie,  il  faut 
recommander  aux  malades  de  garder  le  décubitus  horizontal  pendant  un 
temps  très-long  et  qui  doit  dépasser  la  convalescence.  On  ne  peut  pas  faire 
garder  le  lit  à  un  malade  aussi  longtemps  qu'il  existe  des  nodosités  sur  le  tra- 
jet de  la  veine,  car  ce  symptôme  peut  durer  plus  de  six  mois,  mais  cependant 
il  faut  au  moins  attendre  que  ces  nodosités  aient  perdu  toute  sensibilité  au 
toucher.  Cependant,  comme  la  migration  du  caillot  ne  me  parait  pas  avoir  été 
observée  après  le  trentième  jour,  on  pourra  accepter  cette  date  comme  limite 
du  dècubitus  après  la  disparition  des  accidents  aigus. 

Quand  Tœdéme  et  le  gonflement  persistent,  on  a  recours  à  un  bas  en  tissu 
élastique  ou  a  des  bandes  roulées  qui  exercent  sur  le  membre  une  compres- 
sion modérée. 
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Frih.,  1828.  —  Buh!«s,  De  la  nature  de  la  phlegm.  alba  dol.  et  de  son  traitement.  Lond.  nied 
i^az.  1839.—  Casper,  De  phi.  alba  dolente.  Hal  ,  1819.  —  Goulsox,  Du  gonflera,  des  extrémil. 
clicz  les  femmes  en  couches,  fjond.  meU,  and  physic.  journ.,  1835.  —  Dati*,  Essai  sur  la  cause 
«iûtermin.  de  la  phiegni.  alba.  Med.  chir.  /raiM.1823.— Droxsart,  Mém.  sur  la  phi.  alba  dol. 
Acad.  de  méd.,  1845,  et  Paris,  1846.— Fiu^tcis,  Observ.  surlaphlegm.alab  dol.  New-York  med. 
ondphyticjourn.,  18*24.  —  Geruard,  Essai  sur  la  malad.  connue  sous  le  nom  de  phlegm.  alba 
•iol.  Tn,  de  Slrasb.,  1855.  —  Hosak,  Observ.  sur  la  phlegm.  alba  dol.  New-York  med.  a.  phys. 
journ.,  182  V.  —  Hull,  Essai  sur  la  phlegm.  alba.  Manchester,  18U0.  —  Ppeiffer,  Diss  sur  la 
l>hlegin.  alba  dol.  Marb. ,  1825.— Raige  Delorhe,  Phlegm.  alba.  Dictfmn.  en  30.-^IUtee,  Œdème 
(les  nouvelles  accouch.  DicUonn.  m  21.  —  Redter,  De  phlegm.  alba.  Iterlin,  1827.  —  Us,  R., 
^ntrib.  à  la  path.  de  la  phlegm.  alba.  Med.  chir.  Trans.,  1829.  —  Strcve,  De  phlegm.  alba. 
TuLiii,  1825.  —  TilbortFox,  Elutie  nouvelle  sur  la  phlegm.  allui.  Tram,  of  obttet.  Sodel.  of 
imdon,  1801.— Trévirarus,  Sur  la  natui-e  de  la  phlegm.  alba.  Annal,  eiiniq.  de  HeideL,  t.  V. 
—  Trousseau,  Phlegm.  alba.  Gaz.  des  hàpit.,  1858  —  Trtb,  Essai  sur  l'enfluiie  des  membr. 
infér.  des  accouchées.  Londit>s,  1792.  —  W'etsberc,  Phlegm.  alba  puerperarum.  Journal  de 
lluftand,  1817  —  Yelpeau.  Rech.  et  observ.  sur  la  phlegm.  alba.  Ardi.  géa.  tf«f»^tf.,1824.— 
^VniTE,  Recherche  sur  la  nature  et  la  cause  des  gonflements  qui  surviennent  parfois  à  l'un  ou 
aux  deux  membres  intérieurs  des  femmes  en  couches.  Varriglon,  1784.  — Win.m,  Phlegui. 
i<lbu  dol.  du  nicmbrc  supérieur  après  la  parlurition.  Med,  Tim.  and  Gazelle,  1852. 
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DK  LA  MORT  SUBITE  DES  FEMMES  EN  CODCUËS. 

Les  morts  subites  qui  surviennent  pendant  l'état  puerpéral  ne  sont  pa> 
toujours  explicables,  les  autopsies  ne  fournissant  alors  aucun  résultat  maté- 
riel de  nature  à  nous  éclairer.  Il  est  évident  que  les  femmes  cnceintfô  ou 
iuu^ouchées  ne  sont  point  à  l'abri  des  accidents  subitement  mortels  qui  sur- 
viennent en  dehors  de  la  gestation;  sous  ce  rapport  elles  subissent  les  cban- 
ces  générales  et  rentrent  dans  la  loi  commune.  Dne  lésion  fonctionnelle  de 
rinnervation  qui  arrête  brusquement  la  fonction  des  poumons  ou  du  cour. 
une  rupture  de  cet  organe  peuvent  atteindre  une  fenrnie  dans  Télat  de 
vacuité.  Cependant  on  peut  admettre  que  dans  quelques-uns  de  ces  cas  1? 
gestation  ou  la  parturition  aggravent  la  situation  ou  deviennent  la  rai^m 
déterminante  d*un  accident  funeste. 

Les  causes  de  la  mort  subite  dans  l'état  puerpéral  sont  assez  nouibreu><'> 
et  présentent  une  fréquence  variable;  nous  examinerons  d'abord  les  cas  qw 
ne  s'expliquent  par  aucunes  lésions  anatomiques  appréciables. 

Devilliers  rapporte  le  fait,  survenu  dans  sa  clientèle,  d*une  dame  qui  su^-* 
comba  subitement  en  quelques  minutes,  presque  au  début  du  travail,  ^an- 
avoir  présenté  avant  aucun  phénomène  morbide.  L'autopsie,  à  laquelle  en- 
coururent Laugier,  Danyau  et  Joly,  ne  montra  qu'une  simple  con^'et^li^>:l 
pulmonaire,  évidemment  insuffisante  pour  expliquer  la  mort.  Devilliers  fui 
témoin  d'un  autre  fait  semblable  sui*venu  entre  les  mains  de  son  père  et  Jt' 
Moreau. 

Lcbon,  vingt-sept  jours  après  l'accouchement,  perdit  subitauent  unenw- 
lade  de  son  service.  L'autopsie  pratiquée  avec  le  plus  grand  soin,  pemiil 
de  reconnaître  un  ramollissement  de  la  substance  blanche  du  cerveau.  Céliit 
la  seule  lésion  appréciable.  La  mort  sui*vint  au  moment  où  la  malade  remel 
tait  son  enfant  dans  son  berceau,  après  lui  avoir  donné  le  sein.  Un  imtafii 
avant,  elle  causait  avec  ses  voisines  et  ne  présentait  aucun  trouble  de  la  hk» 
tilité  ou  de  l'intelligence.  Ce  ramollissement  qui  ne  s'est  traduit  par  ancw' 
symptôme  avant  le  décès  est-il  sa  véritable  cause?  C'est  là  une  chose  qu'il e:'! 
difficile  de  croire. 

A  la  Clinique,  une  femme  soumise  aux  douches  utérines,  pourjMt)voqu« 
Taccouchement,  succombe  brusquement.  Depaul  explique  la  mort  parla  pén^ 
tration  de  l'air  dans  les  sinus  utérins.  Cette  manière  de  voir  n'est  pas  suffît" 
ment  justifiée  même  par  la  constatation  de  l'air  dans  le  système  circulatoire.  U 
présence  du  gaz  dans  les  vaisseaux  peut  tenir  à  la  décomposition  cadavérique. 
Le  liquide  d'une  douche  n'entraîne  pas  avec  lui  une  quantité  d'air  saffisanit 
pour  amener  un  résultat  funeste,  de  plus,  l'insertion  du  placenta  ferme  b 
sinus  de  manière  à  intercepter  toute  commimication  de  l'air  avec  le»  ^^^ 
seaux*  On  comprendrait  à  la  rigueur  la  possibilité  d'un  pareil  résultat  si  ^ 
placenta  était  décollé,  mais  alors  il  surviendrait  une  hémorrhagie  dont  la  f^ 
vite  serait  en  rapport  avec  l'étendue  de  ce  décollement,  et  dans  ces  coaditi^ 
ce  n'est  pas  à  la  douche  qu'on  aura  recours  pour  hétei*  le  travail.  Ce  n'ejJr 
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du  reste  le  seul  cas  de  mort  subite  qu'on  puisse  reprocher  aux  douches,  et  l'ex- 
plication de  Depaul  n  a  pas  toujours  été  invoquée  comme  cause  de  l'accident. 
Nous  reviendrons  tout  à  l'heure  sur  Tintroduction  de  l'air  dans  les  veines. 

Morderet,  sous  le  titre  d'apoplexie  nerveuse  et  d'asphyxie  idiopathique,  rap- 
poile,  dans  son  mémoire,  un  certain  nombre  d'observations  de  morts  subites. 
Il  est  évident  qu'on  ne  peut  accepter  comme  probants  les  faits,  au  nombre  do 
douze,  qui  n'ont  pas  été  vérifiés  à  l'autopsie;  le  dépouillement  de  ces  observa- 
tions permet  de  croire  que  dans  un  certain  nombre  il  s'agit  d'embolies,  dont 
l'auteur  n'a  pas  suffisamment  exposé  le  mécanisme.  Dans  huit  autres  cas  de 
mort  suivis  de  nécropsie,  les  lésions  ont  manqué,  une  fois  seulement  on  a 
trouvé  un  état  griûsseux  du  cœur.  Les  malades  ont  succombé  à  la  suite  d'un 
travail  laborieux,  par  épuisement  nerveux  ;  pour  d'autres,  l'accouchement  a 
été  facile,  et  l'on  peut  invoquer  comme  cause  de  mort  une  émotion,  la  peur, 
des  pressentiments  sinistres,  etc.  Eu  général,  la  terminaison  funeste  est 
survenue  presque  immédiatement  ou  peu  d'heures  après  l'accouchement. 

Dubreuilh  cite  deux  faits  de  même  nature,  mais  l'absence  d'autopsie  leur 
enlève  une  grande  partie  de  leur  valeur. 

La  sidération  du  système  nerveux  par  une  commotion  ou  une  impression 
morale  violente  détermine  la  syncope  ;  a  un  degré  plus  grave,  cette  syncope 
est  la  mort.  Il  existe  trop  d'exemples  de  cette  nature  dans  la  science,  en  dehors 
de  la  puerpéralité,  pour  qu'on  ait  besoin  de  les  citer.  De  pareilles  causes  ren- 
contrent de  puissants  auxiliaires  dans  les  modifications  que  la  gestation  in> 
prime  à  l'organisme  ;  il  est  fort  probable  que  pour  un  certain  nombre  de  cas 
mortels  demeurés  sans  explication,  ces  modifications  ont  joué  un  rôle  impor- 
tant, bien  qu'on  ne  puisse  en  déterminer  exactement  la  valeur,  et  que  les 
mêmes  phénomènes  survenus  en  dehors  de  la  puerpéralité  n'eussent  pas  eu 
pour  la  femme  des  conséquences  aussi  funestes. 

Morderet  rapporte  trois  cas  de  mort  attribués  à  la  présence  de  l'air  dans 
les  veines  ;  deux  fois  il  s'agissait  de  femmes  enceintes  et  il  serait  impossible 
d'invoquer  pour  elles  une  autre  cause  qu'un  développement  spontané  de  gaz. 
Dans  la  troisième  observation  la  femme  était  accouchée.  M'Glintock  a  repro- 
duit neuf  faits  de  même  nature  relatifs  à  des  accouchées.  Je  le  répète,  il  est 
fort  possible  que  ces  productions  gazeuses  soient  dues  à  la  décomposition  ca« 
davérique. 

Il  est  évident  que  la  pression  que  subit  le  sang  dans  les  vaisseaux  est 
supérieure  à  la  pression  atmosphérique.  Si  les  sinus  étaient  béants  il  sur- 
viendrait une  hémorrhagie  très-rapidement  mortelle  et  non  pas  une  in- 
troduction de  l'air  dans  les  veines.  Que  l'on  observe  un  pareil  phénomène 
quand  il  s'agit  de  grosses  veines,  comme  les  jugulaires  sur  lesquelles  les 
mouvements  du  cœur  exercent  un  appel  énergique,  cela  se  comprend  ;  mais 
les  sinus  utérins  ne  sont  pas  dans  de  semblables  conditionsi  et  lorsque 
la  contraction  utérine  n'obUtérc  pas  leur  calibre,  la  pression  due  à  l'action 
du  cœur  chasse  le  sang  au  dehors.  Sans  nier  la  possibilité  de  l'introduction 
de  l'air  dans  les  veines  après  l'aa'ouchement,  on  peut  dire  que  le  fait  n'est 
|ias  suffisamment  démontré  et  la  décomposition  cadavérique  fournit  au 
floute  un  argument  assez  plausible* 
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L*apoplexie  peut  élre  une  cause  de  mort  subite  dans  Tétat  puerpéral;  ce- 
pendant, je  ne  connais  pas  de  faits,  vérifiés  par  Tautopsie,  où  il  soit  établi 
que  l'accident  ait  eu  Heu  pendant  le  travail  et  sous  Tinfluenœ  des  efTorU 
généraux  qui  raccompagnent.  Si  la  mort  survient  par  hémorhagie  cèrébraW 
plusieurs  jours  après  la  délivrance,  on  ne  peut  guère  attribuer  sa  produc- 
tion à  la  puerpéralitè. 

Horderet  cite  quatre  observations  de  mort  résultant  de  la  rupture  du  ccpor 
ou  des  gros  vaisseaux.  Une  seule  fois  Taccident  est  arrivé  pendant  le  travail 
et  il  est  évident  que  la  cause  immédiate  a  résidé  dans  les  efforts  de  lapuluri- 
tion.  Trois  fois  la  mort  est  survenue  plusieurs  jours  après  la  délivrance  el 
ici  la  relation  de  cause  à  effet  devient  moins  certaine.  Pour  d*aulre>  faib 
relatifs  à  des  maladies  du  cœur  ayant  déterminé,  non  pas  une  mort  subie. 
mais  cependant  assez  rapide  après  Taccouchemeut,  on  peut  croire  qoe 
la  puerpéralitè  a  hâté  le  terminaire  fatale. 

Une  hémorrhagie  utérine  interne  ou  externe  à  marche  foudroyante  peut 
encore  faire  succomber  la  femme  d'une  manière  presque  subite  (voir  p.  %^i 

L'urémie  est  également  une  cause  possible  de  mort  subite.  Ordinaireinefll 
des  symptômes  précurseurs  mettent  le  praticien  en  garde  contre  rimminend' 
des  accidents.  Mais  parfois  ils  se  développent  d'une  façon  presque  instan- 
tanée. Je  me  rappelle  avoir  entendu  raconter  par  Depaul,  l'histoire  d'uii^ 
femme  en  travail  à  laquelle  il  fit  une  applicati  .n  de  forceps.  L'état  gèoèrtl 
était  satisfaisant  ;  tout  à  coup  elle  fut  prise  d'une  seule  convulsion  qui  ^ 
termina  par  la  mort.  Très-probablement  cette  fenune  succomba  h  une  mani- 
festation foudroyante  de  l'intoxication  urèmique. 

En  ces  derniers  temps  on  a  signalé  une  cause  de  mort  subite  à  peu  p^l'^ 
inconnue  des  anciens  et  qui  cependant  parait  la  plus  fréquente  de  toutes 
C'est  l'obstacle  mécanique  à  la  circulation  déterminé  par  un  caillot  san^nik 
engagé  dans  Tartère  pulmonaire. 

La  production  de  ces  caillots  a  lieu  sous  l'influence  de  deux  causcd  lii^ 
tinctes  :  l"*  par  coagulation  spontanée  du  sang,  en  dehors  de  toute  iiiflamma 
tion  ou  lésion  du  système  vasculaire  ;  2^  par  migration  d*un  caillot  iibnueia. 
provenant  d'une  phlébite. 

En  général,  dans  les  autopsies,  quelle  que  soit  la  cause  du  décès,  on  trou^^ 
dans  le  cœur  des  caillots  qui  se  sont  formés  pendant  les  derniers  inomeob 
de  l'existence  ;  mais  ces  caillots  sont  mous,  noirs,  et  ne  présentent  msu» 
trace  d'organisation.  Lorsqu'il  s'agit  d'un  embolie  mortelle,  il  n'en  est  plî^ 
de  même  :  les  caillots  sont  durs,  organisés,  ils  ont  une  forme  allongée  et  sob- 
plus  ou  moins  décolorés. 

CoAGULDM  SPONTANÉ  DU  SANG.  —  Par  lo  fait  de  la  gestation,  il  se  produit  d<> 
modifications  (p.  384)  dans  la  composition  chimique  du  sang  :  Tune  deiie^ 
porte  sur  la  proportion  de  la  fibrine  qui  augmente  d'une  manière  noUblt* 
Elle  est  de  2,2  à  l'état  de  vacuité,  et  s'élève  à  3,5  pendant  la  grossesse.  Il»:'' 
résulte  une  disposition  beaucoup  plus  grande  à  la  formation  des  caill<^' 
Cette  modification  est  en  quelque  sorte  physiologique,  puisqu'on  l'otfctf** 
chez  toutes  les  femmes  encehites  ;  mais  elle  peut  être  encoi'e  9uffS0^^ 
lorsqu'il  se  fait  une  hémorrhagie  pendant  le  travail,  le  sang  devient  f^ 
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xoagulable  encore.  Alors,  qu'il  survienne  un  ralentisseipent  de  la  circulation 
ou  un  arrêt  complet,  comme  dans  la  s.yncope,  et  il  peut  immédiatement  se 
former  un  caillot  fibrineux  qui  détermine  une  asphyxie  plus  ou  moins  rapide 
en  obturant  Tartère  pulmonaire. 

Les  faits  vérifiés  par  Tautopsie,  et  qui  appartiennent  à  ce  groupe,  présentent 
ce  caractère  commun  et  essentiel  :  que  la  mort  est  arrivée  plus  ou  moins 
subitement  dans  un  état  de  santé  entièrement  bon.  Aucun  symptôme  de 
phlébite  ou  de  lésion  quelconque  du  système  vasculaire,  ne  vient  éveiller 
l'attention.  Pas  de  frisson  antérieur,  pas  de  douleurs  locales  vers  le  bassin  ou 
sur  un  autre  point.  L*état  général  de  Taccouchée  inspire  une  sécurité  com- 
plète. Tout  à  coup,  à  la  suite  d'un  mouvement  ou  d'un  effort,  la  femme  est 
prise  d'agitation; une  anxiété  profonde  se  manifeste,  on  observe  de  la  dyspnée, 
de  l'orthopnée,  la  malade  étouffe,  les  inspirations  se  multiplient  jusqu'à  at- 
teindre 40  ou  50  par  minute.  Les  battements  du  cœur,  violents  et  tumultueux, 
s'affaibUssent  bientôt  et  sont  très-fréquents  ;  le  pouls  faible,  filiforme,  disparait 
rapidement.  La  face  est  pâle  ou  cyanosée,  couverte  d'une  sueur  froide  et 
visqueuse',  les  extrémités  sont  glacées.^Parfois  on  observe  quelques  mouve- 
ments convulsifs,  et  la  malade  succombe  avec  toute  son  intelligence  ou  dans 
une  prostration  profonde. 

Dans  quelques  cas,  un  amendement  passager  se  manifeste  :  les  symptômes 
alarmants  se  calment  pour  reparaître  une  ou  plusieurs  fois  après  des  inter- 
valles variables  ;  enfin  une  dernière  crise  emporte  la  malade.  Cependant  on  a 
\vt,  dans  un  cas  de  Jacquemier,  cité  parCharcot,  la  guérison  survenir. 

Parfois,  les  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer  manquent,  la  ma- 
lade pousse  un  cri,  un  peu  d'écume  monte  aux  lèvres,  et  la  mort  est  instan- 
tanée. 

Ce  sont  là  des  accidents  terribles  que  nul  ne  peut  prévoir,  et  contre  les- 
quels la  science  est  absolument  impuissante. 

Simpson  cite  deux  faits  de  cette  |nature.  Dans  l'un  d'eux,  cependant,  on 
avait  noté  chez  la  malade  un  œdème  de  la  cuisse  gauche  quelques  jours  avant 
l'accouchement,  mais  il  n'en  existait  plus  aucune  trace  au  moment  de  la 
mort.  Nul  doute  que  cet  œdème  ne  fût  le  point  de  départ  du  caillot  dont  la 
migration  se  fit  huit  jours  après  la  délivrance.  H'Clintock  rapporte  égale- 
ment deux  observations  semblables  :  les  malades,  a  valent  été  prises  d'hémor* 
rhagies  graves  tiu  moment  de  la  délivrance,  elles  succombèrent  cinq  jours 
après  l'accouchement.  Dans  le  travail  de  Morderet,  on  trouve  des  faits  ana- 
logues, et,  bien  que  l'autopsie  n'ait  pas  été  pratiquée,  les  symptômes  per- 
mettent de  croire  qu'il  s'agissait  d'embolies  survenues  spontanément  et  en 
dehors  d'inflammations  veineuses. 

Dans  les  cas  que  nous  venons  de  citer,  il  est  évident  *que  les  caillots  se 
sont  développés  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  du  décès,  car  leur  or- 
ganisation était  aussi  avancée  que  dans  le  groupe  que  nous  allons  examiner. 
Le  point  important  de  la  question,  c'est  la  .manière  sourde  dont  ils  se  sont 
produits,  et  qui  ne  permet  pas  de  soupçonner  leur  existence. 

Embolie  résultant  db  phlébites  —  Les  observations  qui  appartiennent  aux 
embolies  résultant  d'une  phlébite  sont  assez  nombreuses  pour  qu'il  soit 
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inutile  d'en  citer.  Virchow,  Morderet,  Dawson,  Charcot,  Simpson,  elc^  et 
rapportent  de  nombreux  exemples.  Le  praticien  peut,  sinon  empêcher 
l'accident,  au  moins  le  noter  comme  possible,  et  mettre  à  couvât  sa  res- 
ponsabilité vis-à-vis  de  la  famille  en  lui  indiquant  la  terminaison  qu'on  peut 
redouter. 

Les  symptômes  mortels  de  cette  forme  de  Tembolie  sont  exactement  eem 
que  nous  venons  d'indiquer  plus  haut  ;  seulement  ici  la  cause  est  connoe,  é 
ses  conséquences  doivent  faire  partie  du  pronostic.  Nous  ne  reviendrons  pas 
sur  les  altérations  des  veines  qui  constituent  la  plUegmatia,  et  sur  lif^me 
et  la  constitution  du  caillot  obturateur.  Nous  avons  examiné  ces  points  de  b 
question  en  parlant  de  cette  maladie.  Il  nous  suffira  d'ajouter  que  hporlios 
libre  de  ce  caillot,  dont  l'extrémité  est  conoïde  et  flottante,  pénètre  par- 
fois dans  une  collatérale  ou  dans  l'iliaque.  Cette  portion  se  trouve  en  quelque 
sorte  usée  par  le  courant  sanguin  qui  l'enveloppe  ;  elle  subit  un  ramollisse- 
ment favorable  à  sa  rupture,  et  bientôt  elle  suit  le  cours  du  sang  qui  la- 
traîne  vers  le  cœur  ;  de  là  elle  passe  dans  l'artère  pulmonaire  dont  elle  oblitère 
le  calibre.  Pendant  les  derniers  monîents  de  la  vie,  le  sang  formel  au  ctiDot 
fibrineux,  une  dernière  couche  peu  adhérente  et  dont  la  couleur  indique 
l'époque  récente  de  sa  formation.  Les  coagulums  de  cette  nature  remplissari 
parfois  les  subdivisions  de  l'artère  pulmonaire. 

Les  embolies  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  le  résultat  d'une  jàlegmHk 
ùiba  dolens;  mais,  parfois  aussi,  elles  ont  succédé  à  une  phlébite  utérine. 

Les  accidents  qui  résultent  de  l'embolie  sont  tellement  au-dessus  des  res- 
sources de  l'art,  qu'il  serait  puéril  d'indiquer  un  traitement^  môme  lorsque 
la  mort  ne  se  produit  qu'après  des  attaques  successives.  II  existe  un  obstade 
mécanique  au  cours  du  sang  ;  nous  n'avons  aucun  moyen  de  modifier  ce 
obstacle,  et  les  excitants  externes  ou  les  alcalins  à  l'intérieur,  qui  ont  été  pro- 
posés, ne  méritent  aucune  confiance. 

L'indication  pratique  consiste  à  faire, garder  à  la  malade  atteinte  defkUlr 
matia  alba  ou  de  phlébite,  un  repos  aussi  longtemps  prolongé  que  possible. 
On  peut  espérer  ainsi  que  la  régression  des  caillots  ou  leur  destruction  mo- 
léculaire  sera  terminée  quand  la  patiente  conmoiencera  à  se  lever;  mais  je  ne 
me  dissimule  pas  qu'on  obtiendra  difficilement  une  obéissance  suffisante  pour 
atteindre  un  pareil  résultat.  Il  est  douteux  qu'une  femme  qui  ne  souffirc  pis 
consente  à  garder  le  lit  pendant  im  mois  ou  deux  ;  il  faut  avouer,  du  reste, 
que  nous  ne  possédons  pas  de  signe  certain  qui  nous  fasse  connaître  Tétat 
exact  du  caillot,  et  lorsque  la  veine  oblitérée  forme  un  cordon  dur,  nou^ 
ignorons  si  le  caillot  peut  encore  se  déplacer. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  recommander  à  la  malade  d'éviter  les  efforts  et 
les  mouvements  violents  pendant  un  certain  temps  après  qu'elle  a  quitté  ie 
lit.  Je  ferai,  du  reste,  remarquer  qu'on  n'a  pas  noté  d'accidents  dus  à  l'effl- 
bolie  après  le  50*  jour  qui  suit  l'accouchement  ;  c'est  donc  une  limite  ^ 
semble  devoir  écarter  tout  danger. 

Il  faut  surtout  que  le  praticien  s'abstienne  d'explorer  avec  persistance  k 
trajet  de  la  veine  enflammée  ;  le  contact  des  doigts  pourrait  contriboff  ^ 
détacher  une  portion  du  caillot  qui  serait  entraînée  par  la  circulation. 
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BibUotrttpiilê.  —  Aiux,  Des  morts  subites.  Th.  de  concoturs,  1853.  —  Bkssems,  Mort 
subite  après  une  injection  dans  la  matrice.  Présence  de  gaz  dans  les  veines.  Revue  méd,  chir. 
18il.  ~  Charoot  et  Ball,  Sur  la  mort  subite  à  la  suite  de  Toblitération  de  Tartère  pulmon. 
fMaz.  hebd.,  1S58.  —  Dawson,  De  la  mort  subite  des  femmes  en  couches.  Th.  de  Parti,  1859. 
—  Dehous,  Essai  sur  les  morts  subites  pendant  la  grossesse,  l'accouch.  et  l'état  puerpéral. 
Th.de  Parti,  1854.  —  Detilliers,  Obscrv.  de  mort  subite  au  début  du  travail.  Revue  tnéd., 
1853,  —  Draper  Maciinber,  Mort  subite  17  jours  après  l'accouch.  par  oblitér.  de  l'artère 
pjûm.Tratu.  ofobit.  ioeiety  ofJ/>nd€n,  1860.— Dubrbdilb,  Des  morts  subites  dans  l'état  puer- 
péral. Gaz,  hebd.y  1857.  —  Heckea.  De  l'oblitér.  de  l'artère  pulm.  comme  cause  de  moi^  su- 
bite après  l'accouch.  Union  méd.,  1855.  —  Hbrvieux,  De  la  présence  des  gaz  dans  le  système 
circulât,  des  femmes  en  couches.  UnUm  méd,,  1864.  —  Lassegde,  Analyse  des  mém.  de  Vir- 
chovtr  sur  la  thrombose  et  l'embolie.  Arch.  gén.  de  méd,,  1857.  —  Lebox,  Mort  subite 
27  jours  après  l'accouch.  Bull,  de  la  Soc.  anat,  de  Beiançon,  1865.  —  Lioxivet,  Mort  prompte 
après  l'accouch.  Présence  de  Tair  dans  les  veines.  Journ.  de  Malgaigne,  1845. —  Mac  Gliittoch, 
De  la  mort  subite  dans  l'état  puerpéral.  Dublin  med.  prea.,  185Ï.  —  Mat,  Mort  subite  après 
l'accouch.  par  suite  de  la  pénétration  de  l'air  dans  les  veines.  Briê,  med.  Journ.  f  1857.  — 
Méric,  Recherches  sur  l'introduction  de  l'air  dans  le  système  nerveux.  Th.  de  Partie  1866. — 
MoBDSRBT,  De  la  mort  subite  dans  l'état  puerpéral.  Mém.  de  tAcad.  de  [méd.,  1858.  —  Mot- 
X1EH,  Des  mortâ  subites  chez  les  femmes  enceintes  ou  récemment  accouchées.  Paris,  1858.— 
Pajet,  Sur  l'obstruction  des  artères  pulmonaires.  Med.  chir.  /raïu.,  1844. —  Simpson,  Observ. 
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Worki,  t.  II.  —  Dn  MfiiiE,  Mort  subite  après  la  délivr.  Obitel.  Worki,  t.  I. 

INFLAMMATION  DES  SYMPHYSES  DU  BASSIN. 

L*innammation  des  symphyses  du  bassin  est  assez  rare  et  n'est  nullement, 
t:omme  on  pourrait  le  croire  toujours,  le  résultat  d'un  travail  laborieux.  Dans 
les  six  observations  rapportées  par  Joyeux,  et  qu*il  emprunte  à  différents  au- 
teurs les  accouchements  ont  tous  été  faciles  et  spontanés.  Il  est  donc  à  peu 
près  impossible  de  déterminer  la  cause  réelle  des  arthrites  pelviennes,  on  n'a 
d'autre  ressource  que  d'invoquer  la  raison  banale  des  prédispositions  indivi- 
duelles. 

Symptômes.  —  La  maladie  se  déclare  le  plus  souvent  après  le  quatrième 
jour  qui  suit  la  délivrance;  elle  est  précédée  d'un  léger  mouvement  fébrile. 
Elle  débute  par  une  sorte  de  gêne,  d'embarras  dans  les  articulations  pelviennes, 
et  qui  se  transforme  bientôt  en  une  douleur  aiguë,  peu  sensible  quand  la  ma- 
lade garde  l'immobilité,  mais  s' exaspérant  sous  riniluence  des  mouvements, 
de  la  pression,  de  la  toux  ou  de  l'étemuement.  La  région  envahie  devient  le 
siège  d'une  tuméfaction  qui  gagne  les  parties  voisines. 

Lorsque  l'inflammation  se  localise  sur  la  symphyse  sacro-iliaque,  la  tumé- 
faction, peu  appréciable  à  l'extérieur,  s'étend  surtout  vers  l'intérieur  du  bassin. 
Les  mouvements  du  tronc  exaspèrent  la  douleur.  La  tumeur  agit  par  com- 
pression sur  les  plexus  nerveux  pelviens  ;  on  note  alors,  dans  le  membre 
inférieur,  des  fourmillements,  des  tiraillements,  et  parfois  même  de  la  para- 
lysie. Quand  la  symphyse  pubienne  est  enflammée,  la  mobihté  de  ses  branches 
est  facilement  appréciable,  une  tumeur  soulève  le  mont  deVéhus,  et  la  région 
hypogastrique  devient  le  siège  d'un  empâtement  douloureux.  Le  toucher  va- 
ginal permet  de  constater  la  tuméfaction  de  la  partie  postérieure  de  la  sym- 
physe. L'excrétion  des  urines  est  difficile,  par  suite  du  refoulement  de  la 
vessie  ou  d'une  irritation  sympathique  de  cet  organe.  Les  ganglions  lympha- 
tiques sont  engorgés  ;  enfin  la  douleur  est  surtout  provoquée  par  les  mouve- 
ments des  membres  inférieurs. 
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Le  plus  fréquemment,  rarthrite  pelvienne  ne  dépasse  pas  le  premier  d^^ 
'de  rinflammation,  et  au  bout  de  quelques  jours,  sous  l'influence  da  repcb, 
les  symptômes  du  début  s^amendent.  On  est  disposé  à  attribuer  les  doukon 
accusées  par  la  femme  aux  compressions  du  travail,  et  l'arthrite  passe  ioa- 
perçue.  Parfois  l'inflammation  est  plus  intense,  et  les  symptômes  sont  assa 
nettement  tranchés  pour  que  la  nature  de  Taflection  soit  bien  consUlée.  U 
résolution  peut  encore  être  obtenue  par  un  traitement  convenable,  mais  la 
maladie  se  prolonge  davantage,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  15  ou  20  yxm  que 
la  guérison  survient. 

Enfin  l'inflammation  peut  parcourir  toutes  ses  phases,  et  c'est  là  hea^eua^ 
ment  le  cas  le  plus  rare.  Le  pus  se  forme  dans  l'articulation,  la  douleur  d^ 
vient  violente,  profonde  et  continue.  U  survient  des  frissons,  la  fièvre  augmente 
et  s'accompagne  de  son  cortège  ordinaire  de  symptômes  généraux.  Le  pib 
.  tend  à  se  frayer  un  passage  au  dehors  ;  il  fuse  entre  les  parties,  et  sort  par 
une  ou  plusieurs  ouvertures.  Les  surfaces  articulaires  sont  mobiles  et  allérêe>. 
la  mort  peut  survenir  alors  par  l'excès  de  la  suppuration,  par  phlébite  ou  pir 
quelque  complication  du  côté  du  péritoine. 

L'arthrite  pelvienne  peut  récidiver  chez  la  même  fenmie.  Stoltz  la  constatt 
ainsi  trois  fois  sur  cinq  accouchements.  La  maladie,  dans  un  cas  ob- 
servé par  Uayn,  a  envahi  en  même  temps  les  trois  sym[^yses. 

Diagnostic,  —  Lorsque  l'arthrite  est  légère,  elle  peut,  je  l'ai  dit,  i»asJor 
inaperçue  ;  on  confond  les  symptômes  douloureux  avec  les  souffrances  mal 
déterminées  qui  persistent  parfois,  pendant  plusieurs  jours,  dans  les  orgaïKv 
voisins  à  la  stiite  de  l'accouchement.  Cependant,  à  un  degré  plus  accentot^ 
l'erreur  est  moins  excusable  ;  la  locaUsation  de  la  douleur,  et  surtout  ^>n 
aggravation  sous  l'influence  du  mouvement,  doivent  éclairer  le  praticien. 
Dans  l'arthrite  pubienne,  l'exploration  si  facilement  complète  permet  de  re- 
connaître exactement  la  nature  de  la  lésion,  et  l'on  ne  peut  guère  conmiettiv 
d'erreur  de  diagnostic.  Il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  de  l'arthrite  sacnh 
iliaque  :  elle  a  des  caractères  communs  avec  le  phlegmon  de  la  fosse  iliaqiie 
Cependant  la  localisation  de  la  douleur  et  le  siège  de  la  tuméfaction  diffôivrt 
assez  pour  qu'on  ne  s'y  trompe  pas.  11  existe,  en  outre,  des  différence  dan? 
le  dévoloppement  et  la  marche  des  deux  affections.  Les  différences  sont  «»• 
core  bien  plus  sensibles  entre  le  phlegmon  des  ligaments  larges  et  l'arthriit 
pelvienne.  Le  toucher  et  la  palpation  suffiraient,  à  défaut  d'autres  rettseiL^)^ 
ments,  pour  éviter  toute  confusion. 

Lésions  anatomiques,  —  Lorsque  la  mort  survient  sous  l'influence  de  Iv* 
thrite,  les  lésions  qu'on  observe  n'ont  rien  de  spécial,  elles  sont  identique 
il  celles  qu'on  rencontre  dans  les  arthrites  suppurées  :  ramollissemeol  <« 
destruction  des  cartilages,  inflammation  des  extrémités  osseuses  et  des  ti>>tt> 
voisins,  trajets  fistuleux,  etc. 

L'étendue  des  désordres  est  naturellement  liée  à  la  durée  de  la  maladie  d 
à  sa  gravité. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'arthrite  pelvienne  exige  d'abord  iw^" 
mobilité  absolue  de  la  malade,  c'est  là  un  point  essentiel.  On  devra  «!«** 
s'abstenir  de  bains  qui  rendraient  les  mouvements  inéWtables.  On  appi**?*^ 
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des  sangsues,  à  plusieurs  reprises,  si  cela  est  nécessaire,  sur  le  lieu  doulou- 
reux ou  aussi  près  que  possible  dans  les  arthrites  postérieures.  La  région 
sera  en  outre  continuellement  recouverte  de  cataplasmes  de  farine  de  lin. 
Si  malgré  cela  la  suppuration  envahissait  l'articulation,  il  faudrait  donner 
une  issue  au  pus  et  pour  éviter  les  dangers  qui  résulteraient  du  contact  de 
Tair  avec  les  surfaces  articulaires  on  aurait  recours  à  la  méthode  sous-cu- 
tanée. 

Btbliofl^raphle. — Feuillet,  Des  arthrites  du  bassin  qui  surviennent  pendant  la  grossesse 
et  après  Taccouch.  TA.  de  Paris,  1S66.  —  Joieox,  De  lïnflamination  des  symphyses  du  bassin 
après  racGOuch.  Th.  de  Stnub.,  1812. 


RELACHEMENT  DES  SYMPHYSES  DU  BASSIN. 

Sous  rinfluence  de  la  gestation,  les  articulations  pelviennes  subissent  des 
modifications  particulières.  Les  ligaments  deviennent  plus  élastiques,  leur 
allongement  peut  prendre  une  étendue  pathologique  qui  permet  le  déplace- 
ment des  surfaces  articulaires,  j'en  ai  ciCé  des  cas  (p.  41).  Lorsque  cette  dis- 
position ne  dépasse  pas  certaines  limites,  les  articulations  se  raffermissent 
après  l'accouchement  et  reprennent  leur  solidité  primitive.  Mais  parfois  aussi* 
le  relâchement  persiste  et  lorsque  la  malade  veut  reprendre  ses  occupations, 
la  marche  est  extrêmement  douloureuse  ou  impossible.  Pour  que  la  station 
bipède  soit  praticable,  il  faut  nécessairement  que  les  diverses  pièces  osseuses 
qui  constituent  le  bassin  soient  unies  entre  elles  d'une  manière  trés-intime  et 
très-solide;  sans  cela,  il  surviendrait  des  frottements  anormaux,  des  chevau- 
chements de  surfaces  articulaires,  qui  rendraient  la  déambulation  fort  doulou- 
reuse. C'est  en  effet  ce  qui  arrive  .dans  les  cas  où  les  symphyses  sont  relâ- 
chées. 

La  femme  ne  souflre  point  lorsqu'elle  est  couchée^  mais  aussitôt  qu'elle  se 
lève  elle  éprouve  de  vives  douleurs  dans  le  bassin.  Elle  traîne  les  jambes  l'une 
après  l'autre,  et  s'incline  fortement  à  chaque  pas,  à  droite  et  à  gauche,  sui- 
vant qu'elle  avance  le  pied  gauche  ou  le  pied  droit,  il  lui  serait  impossible  de 
se  tenir  debout  sur  un  seul  pied.  Parfois  même  elle  doit  s'accrocher  aux 
meubles  pour  faire  quelques  pas.  Sans  se  rendre  compte  de  ce  qu'elle 
éprouve,  elle  croit  avoir  perdu  ses  forces,  elle  accuse  la  faiblesse  de  ses 
jambes.  Dans  le  décubitus  horizontal  les  mouvements  des  membres  inférieurs 
sont  au  contraire  faciles  et  point  douloureux. 

L'état  de  la  malade  pourrait  faire  croire  à  une  paraplégie  commençante, 
mais  le  commémoratif  d'un  accouchement  récent,  la  facilité  des  mouvements 
dans  la  situation  couchée,  la  mobilité  des  os  pelviens  qu'on  détermine  facile- 
ment par  des  pressions  bien  exécutées,  le  bruit  de  frottement  qu'on  produit 
par  ]a  rencontre  des  surfaces  articulaires,  sont  des  caractères  qui  permettent 
^le  porter  un  diagnostic  exact. 

Le  relâchement  des  symphyses  constitue  une  infirmité  extrêmement  pénible 
^t  qui  empêche  la  malade  de  se  livrer  à  ses  occupations;  le  repos  est  insuffi- 
sant pour  amener  la  guérison  qui  n'a  nulle  tendance  à  survenir  spontané- 
ment. 
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Heureusement  que  le  irîutement  est  facile.  Il  suffit  d'appliquer  une  côito 
bien  serrée,  en  coutil»  embrassant  le  bassin  et  les  trodianters,  pour  que  immé- 
diatement la  marche  devieraie  possible  ;  au  bout  de  peu  de  jours  les  symphyse^ 
ont  repris  leur  solidité  et  leurs  rapports  normaux.  La  ceinture  doit  è(re  por- 
tée jusqu'à  ce  que  ce  résultat  soit  obtenu. 

MANIE   PUERPÉRALE. 

I^es  modifications  que  la  gestation  imprime  à  tout  l'oi^anisme,  dont  les 
souffrances  se  traduisent  surtout  par  des  troubles  nerveux,  expliquent  h^ 
sibilité  de  la  folie  chez  les  femmes  en  état  de  puerpéralité.  Cette  dispoâtion 
exige,  pour  produire  Taliénation,  une  disposition  spéciale  du  sujet  ou  rhéré- 
dité.  Sur  ISl  aliénées  à  la  suite  de  couches,  Helflt  de  Berlin  en  a  trouvé  50 
dottt  les  parents  avaient  été  atteints  de  folie.  Weill  de  Stephansfeld  en  a  noté 
14  sur  30,  et  Marcé  24  sur  S6.  Un  accident  de  nature  à  augmenter  T^ranle* 
ment  du  système  nerveux,  douleur  excessive  ou  conmiotion  morale,  peut  dé- 
terminer le  même  résultat.  Je  crois  qiril  ne  faut  pas  trop  étendre  la  recherdie 
des  causes  sous  peine  de  tomber  dans  la  baniilité,  et  il  est  vérilablement 
puéril  de  supposer,  comme  on  l'a  fait,  que  l'impression  du  froid,  la  constipa- 
tion, une  sécrétiondelaittropabondantc,  puissent  déterminer  un  trouble  aussi 
profond  de  l'acte  cérébraL  Les  causes  et  les  coïncidences  sont  des  choses  dis- 
tinctes que  l'on  confond  souvent.  L'influence  de  l'arrêt  de  la  sécrétion  lochiale. 
et  des  métastases  laiteuses  sont  de  vieilles  doctrines  que  personne  n'accefte 
plus  de  nos  jours. 

Marcé  admet  parmi  les  causes  déterminantes  :  l'anémie,  la  multiparité,  ^ 
l'âge  un  peu  avancé  du  sujet.  Peut-être  faut-il  tenir  compte  de  ces  circon- 
stances étiologiques  mais  elles  disparaissent  en  quelque  sorte  devant  fimpor- 
tance  de  la  prédisposition  et  de  l'hérédité.  Le  même  auteur  a  noté  dans  quel- 
ques cas  la  coïncidence  du  retour  de  la  première  menstruation  ou  de  i'^mqne 
où  elle  devait  se  faire  avec  le  début  de  la  maladie. 

La  manie  puerpérale  a  ses  degrés  comme  la  folie  ordinaire  ;  raliénation  et 
rintelligence  sont  reliées  par  des  nuances  insensibles  et  il  est  à  peu  près 
impossible  de  déterminer  où  commence  la  folie,  où  finit  la  raison.  Parmi 
les  aberrations  fonctionnelles  du  cerveau  qui  surviennent  dans  le  cours  df 
la  gestation,  certaines  manifestations,  sans  appartenir  à  la  manie,  s'écartent 
pourtant  d'une  manière  fort  tranchée  des  habitudes  morales  de  la  malade: 
ou  voit  naître  des  antipathies  sacs  motifs,  des  désirs  étranges,  des  bizarrf- 
'  ries  singulières.  Je  donne  en  ce  moment  des  soins  à  une  jeune  dame  d'mie 
haute  intelligence  dont  la  première  grossesse  n'a  occasionné  que  des trouble> 
physiques.  Actuellement  enceinte  de  quatre  mois,  elle  s'imagine  que  sa  petite 
lille  est  atteinte  d'ozène,  celte  idée  la  poursuit  sans  cesse,  elle  se  lére  b 
nuit  pour  interroger  la  respiration  de  son  enfant,  et  malgré  tout  ce  que  j*ai  p» 
lui  dire,  elle  est  convaincue  de  la  réalité  de  cette  illusion  qui  la  dése^rt' 
On  pourrait  citer  un  grand  nombre  de  faits  analogues;  mais  ces  troubles  d^ 
sens  ou  de  l'intelligence  sont  partiels,  sur  tout  le  reste,  la  malade  est  par- 
faitement sensée  et  lucide  et  l'on  ne  peut  considérer  comme  de  la  tuatf^ 
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des  aberrations  légères  qui  disparaissent  au  plus  tard  après  l'accouchement. 

Pendant  un  travail  laborieux  et  prolongé,  il  surrient  parfois  chez  une  femme 
excitable,  un  délire  momentané.  Elle  conserve  le  souvenir  de  ses  divagations, 
et  demande  pardon  ensuite  à  ceux  qu'elle  maltraite  ou  injurie  involontaire* 
ment.  La  crise  peut  prendre  des  proportions  plus  graves,  la  malade  perd  la 
conscience  de  ses  actes,  le  délire  devient  furieux  et  Ton  est  forcé  de  proté- 
ger elle  et  son  enfant  contre  des  violences  sérieuses.  Dans  ces  cas,  la  raison 
revient  quand  la  douleur  cesse  et  il  n'en  reste  aucune  trace  après  l'accouche** 
ment.  Je  ne  considère  pas  ces  accidents  passagers  comme  de  la  folie  et  je 
réserverai  exclusivement  ce  nom  aux  accidents  permanents  et  d'une  certaine 
durée  qui  surviennent  pendant  la  grossesse,  après  l'accouchement  ou  pendant 
la  lactation  et  le  sevrage. 

Wwéquiom^m.  — 11  n'existe  pas  de  statistique  suffisante  qui  permette  d'ap- 
précier la  fréquence  de  la  manie  puerpérale  relativement  à  la  totalité  des  ac- 
couchements. Cependant  les  documents  incomplets  qu*on  possède  sur  ce 
sijyet  permettent  d'affirmer  que  ce  nombre  est  très-inférieur  à  1  sur  1000.  Et 
encore  il  faudrait  à  ce  point  de  vue  établir  des  catégories.  11  est  évident  que 
les  iilles-mères,  qui  subissent  l'abandon  et  les  chances  d'une  vie  misérable 
présentent  à  ce  point  de  vue  des  chances  plus  notables  que  les  autres  femmes. 
Marcé  en  relevant  les  statistiques  de  différents  hôpitaux  d'aliénés  a  trouvé  que 
sur  12  ou  15  cas  de  folie,  1  reconnaissait  pour  cause  la  puerpiralité.  Il  a  en 
outre  noté  que  sur  310  cas,  27  se  sont  développés  pendant  la  grossesse,  180 
après  1  accouchement  et  105  pendant  l'allaitement  ou  le  sevrage,  G*est  donc 
surtout  après  la  parturition  que  les  accidents  se  manifestent.  Esquirol  a  ob- 
servé l'invasion  16  fois  du  premier  au  quatrième  jour  après  la  délivrance  ;  21 
du  quatrième  au  quinzième  jour;  17  du  seizième  jour  au  deuxième  mois; 
19  du  deuxième  au  douzième  mois  ;  et  19  au  moment  du  sevrage  et  à  des 
époques  variables.  La  période  d'invasion  est  donc  plus  fréquente  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  de  l'accouchement. 

Pendant  la  grossesse  la  manie  ne  se  montre  que  rarement  avant  le  troisième 
mois,  on  l'observe  plus  souvent  vers  le  sixième  ou  le  septième,  cependant 
plusieurs  fois  elle  a  débuté  au  moment  de  la  conception. 

FonncB  et  pronoatlc.  —  Les  manifestations  de  la  folie  puerpérale  sont 
identiques  à  celles  qui  naissent  en  dehors  de  cette  cause.  Nous  renvoyons 
donc  pour  l'étude  des  symptômes  aux  travaux  spéciaux  des  aliénistes.  La  na- 
ture et  le  sujet  des  aberrations  sont  tellement  variées  qu'il  faudrait  faire 
rhistoire  de  toutes  les  malades  pour  en  avoir  une  idée  complète.  Nous  exami* 
nerons  donc  seulement  les  circonstances  spéciales  qui  intéressent  l'accou- 
cheur. En  général,  le  pronostic  de  la  folie  puerpérale  est  moins  grave  que 
celle  qui  reconnaît  d'antres  causes  et  la  guérison  survient  dans  les  deux  tiers 
des  cas.  Sa  forme  et  la  période  où  elle  survient  présentent  des  conditions 
particulières  à  ce  point  de  vue. 

Perdant  la  grossesse.  —  La  mélancolie  est  la  forme  la  plus  fréquente. 
Marcé  l'a  observé  10  fois  sur  16  cas.  Elle  est  moins  grave  que  les  autres  ma- 
nifestations. Les  troubles  de  l'intelligence  peuvent  cependant  s'élever  jus- 
qu'à l'aliénation  complète  et  persistante.  Il  n'est  pas  toujours  facile,  chez  une 
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femme  irritable  et  nerveuse,  de  reconnaître  les  justes  limites  dv  tnnU» 
mental.  Il  faut  parfois  beaucoup  de  tact  et  d*esprit  d'obsenration  powdi9ttr< 
ner  le  véritable  état  des  choses.  Le  praticien  doit  tenir  compte*  des  anléc^ 
dents,  de  rhérédité,  du  caractère  de  la  malade  et  des  circonstanees  qû  ont 
pu  déterminer  chez  elle  un  ébranlemoit  nerveux  sérieux. 

Une  attaque  survenue  dans  une  grossesse  antérieure  constitue  une  prédis- 
position grave  à  la  récidive  ;  Montgommery  Ta  observé  une  fois  dans  tms,  el 
une  autrefois  dans  huit  grossesses  successives.  La  guèrison  aurvioit souvent 
sous  rinfluence  de  la  délivrance,  ce  résultat  a  été  noté  par  Marcé  7  fob  suri9; 
dans  3  cas  Taffection  a  disparu  pendant  le  cours  de  la  gestation  ;  dans  %  b 
guèrison  a  été  tré&*tardive  ou  a  fait  défaut.  Dans  1  cas  Tacooudi^neflt  a  exas- 
péré le  délire  et  la  femme  a  succombé. 

Folie  des  ACconcB^Bs  n  des  nodbbicbs.  —  C'est  surtout  après  raocoucbonent 
que  se  déclare  la  folie.  Nous  avons  vu  que,  pendant  la  grossesse,  la  mélancolie 
prédomine  ;  après  la  délivrance  c'est  surtout  la  manie  qu'on  observe  le  pins 
souvent;  on  constate  en  outre  la  folie  partielle,  l'hallucination,  et  enfin  un 
affaissement  mental  tenant  à  l'épuisement,  et  que  les  toniques  font  dispanilie 
Dans  ses  44  faits,  Marcé  a  noté  :  manie,  20  cas;  mélancolie,  iO;  folie  pt^ 
tiellé,  5  ;  affaissement  mental  passager,  3. 

Indépendamment  du  pronostic  spécial  à  chacune  de  ces  formes,  Marcé  dis- 
tingue avec  soin  deux  périodes  d'invasion,  l'une  limitée  par  les  dix  praniers 
jours  des  suites  de  couche,  mais  comprenant  principalement  les  cinq  premim, 
l'autre  correspondant  à  la  sixième  semaine.  C'est  Tépoque  de  retour  et 
couche,  et  bien  qu'il  manque  chez  les  nourrices  elles  ne  sont  point  à  l'abri  de$ 
accidents.  Sur  44  cas  de  folie  post-puerpérale,  33  fois  le  début  s'est  fait  avant 
les  dix  jours  et  ii  fois  vers  la  sixième  semaine. 

La  manie,  —  Malgré  sa  gravité  au  point  de  vue  du  pronostic,  elle  peut  nV 
voir  qu'une  intensité  très-passagère.  Elle  peut  prendre  la  forme  délirante 
aiguë,  le  pouls  s'accélère  et  il  est  possible  de  croire  à  une  affeetioâ  fébrile 
accompagnée  des  troubles  de  l'intelligence.  Il  faut  donc  examiner  avec  soin 
les  divers  éléments  du  diagnostic,  pour  ne  pas  confondre  avec  la  manie  d  au- 
tres maladies,  notamment  les  inflammations  cérébrales.  Dans  la  grande  majo- 
rité des  cas,  les  accidents  surviennent  progressivement,  la  période  prodro- 
mique  dure  quelques  jours,  et  se  trouve  indiquée  par  de  la  tristesse,  oie 
l'excitation  et  même  de  l'exaltation  des  sentiments  affectueux  ou  d'aversion, 
de  la  loquacité,  de  l'insomnie,  quelques  troubles  des  sens.  On  a  constaté  li 
disposition  aux  idées  erotiques.  Simpson,  dans  4  cas,  a  trouvé  de  Talbuimn^ 
dans  les  urines  ;  Bumett  a  constaté  un  fait  analogue,  et  Donkin  un  autre  en- 
core. Il  existe  en  outre  une  liaison,  qui  s'explique,  entre  le  début  de  laffecliofl 
et  les  convulsions  èclamptiques.  A  la  suite  de  ces  phénomènes  prodromiques 
la  manie  éclate  et  suit  la  marche  continue. 

Parfois  les  prodromes  manquent  complètement  et  les  accidents  confinnèi 
se  montrent  tout  à  coup. 

La  manie  s'est  terminée  par  la  guèrison  .16  fois  sur  34  ;2  fois  elle  est  deveno^ 
incurable  ;  2  fois  au  bout  d'une  année  le  mal  ne  s'était  pas  amendé,  et  To»  n^ 
connaît  pas  le  sort  définitif  des  malades  ;  4  [fois  lajmort  est  survenue  sn^ 
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le  vingtième  jour.  Lorsque  la  manie  se  complique  de  délire  aigu,  le  prouostie 
est  très-grave  et  la  terminaison  funeste  s'observe  dans  les  quatre  cinquièmes, 
des  cas. 

La  mélancolie  post-puerpérale  diffère  peu  de  celle  qui  se  développe  pen- 
dant la  gestation.  Parfois  sa  prédisposition  évidente  s* est  montrée  dans  le 
cours  dfi  la  grossesse,  les  chagrins  jouent  un  grand  rôle  dans  ces  conditions. 
Son  début  confirmé  a  lieu  comme  pour  la  manie,  aux  mêmes  époques,  avec  ou 
sans  prodromes. 

Sans  certains  cas  il  n^existe  qu'une  prostration  profonde  associée  à  un  trouble 
des  idées  :  la  parole  est  lente,  la  physionomie  stupide,  la  démarche  incertaine. 
Plus  souvent  on  note  un  délire  triste,  les  idées  de  persécution  dominant,  la 
malade  craint  la  mort  et,  malgré  cela,  est  portée  au  suicide.  L*insomnie  et  la 
constipation  sont  des  symptômes  qui  ne  manquent  que  rarement.  11  existe  en 
outre  des  hallucinations  et  des  aberrations  des  organes  des  sens.  La  malade 
nécessite  une  surveillance  active  non-seulement  pour  elle-même,  mais  encore 
pour  son  enfant,  qui  a  souvent  été  victime  de  ses  tentatives  de  destruction 
même  lorsque  Tétat  de  stupeur  permettait  de  croire  à  Tabsence  de  toute  pen- 
sée combinée. 

Le  pronostic  de  la  mélancolie  est  peu  grave.  Elle  ne  disparait  pas  rapide- 
ment comme  on  l'a  noté  pour  la  manie,  sa  guérison  est  progressive  et  sur- 
vient de  un  à  six  mois  en  général. 

Monomanie  posUpuerpéraîe . — Cette  forme  diffère  des  autres  en  ce  qu e  le  délire 
est  partiel;  Taltération  mentale  porte  sur  un  seul  point  et  la  raison  est  complète 
pour  le  reste  des  idées.  Parfois  la  monomanie  est  simplement  constituée  par  des 
aberrations  fonctionnelles  des  sens.  La  malade  est  hallucinée,  elle  entend  des 
voix  qui  la  menacent  et  l'injurient,  elle  voit  des  monstres  imaginaires.  Ces 
troubles  se  manifestent  dans  certains  cas  seulement  dans  l'état  de  demi- 
veille  au  moment  où  la  malade  veut  s'endormir  ;  quand  elle  ouvre  les  yeux 
tout  disparait.  Elle  a  conscience  d'être  le  jouet  d'illusions.  Mais  la  persistance 
de  ces  phénomènes  morbides  agit  d'une  manière  fâcheuse  sur  l'état  mental; 
la  malade  finit  par  les  suUr  d'une  façon  continuelle  et  son  état  donne  lieu  à 
un  pronostic  assez  sérieux. 

Le  délire  partiel  peut  porter  sur  un  certain  ordre  d'idées  :  la  malade  est 
prise  de  scrupules  religieux,  elle  nourrit  quelque  projet  bizarre  qui  absorbe 
ses  pensées,  elle  est  invinciblement  portée  à  commettre  un  acte  déraison- 
nable ou  criminel.  Le  pronostic  de  cette  forme  de  la  folie  puerpérale  n'est  pas 
en  général  fort  inquiétant  au  point  de  vue  de  la  maladie,  elle  guérit  le  plus 
souvent  ;  mais  elle  est  grave  en  raison  des  actes  que  peut  commettre  la  ma- 
lade. 

De  toutes  les  formes  de  la  fohe  puerpérale  la  monomanie  est  celle  qui  donne 
le  plus  souvent  lieu  aux  constatations  médico-légales.  11  arrive  souvent  que  la 
femme  obéit  aux  instiifcts  de  destruction  qui  l'obsèdent  et  il  est  difficile  de 
déterminer  si  le  crime  est  dû  à  la  préméditation  ou  à  un  acte  de  folie  passa- 
ger, car  parfois  la  monomanie  se  développe  subitement,  et  Tacte  commis,  la 
malade  revient  entièrement  h  la  raison.  Il  faut  beaucoup  de  prudence  et  de 
tact  pour  décider  de  semblables  questions,  et  les  éléments  de  conviction  sont 
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fournis  autant  par  Tétude  des  antécédents  et  des  circonstances  qui  se  m- 
tachent  au  crime,  que  par  l'exainen  de  la  malade. 

De  la  folie  chez  les  nourrices.  —  La  folie  s'observe  la  moitié  moins  sou- 
vent chez  les  nourrices  que  chez  les  nouvelles  accouchées.  On  peut  pour  elles 
encore  diviser  la  période  d'invasion  en  deux  époques:  1"*  vers  la  sixième  se- 
maine des  suites  de  couches»  c'est-à-dire  à  l'époque  du  retour  des  régfesqai 
fait  défaut  chez  elles  ;  S""  à  une  époque  qui  varie  entre  le  huitième  et  le  fiog- 
tiéme  mois  de  Tallaitement  ou  quelques  jours  après  le  sevrage.  Sur  îî  cas 
Marcé  en  signale  6,  appartenant  à  la  première  catégorie;  les  autres  à  U 
seconde.  Alors  on  attribue  le  développement  de  la  maladie  à  l'épinsenient 
causé  par  une  lactation  prolongée,  ou  à  la  suppression  brusque  d'une  sécrètio& 
abondante.  Je  crois  que  la  cause  essentielle  tient  aux  prédispositions  du  sujet. 

On  observe  chez  les  nourrices  les  différentes  formes  de  la  folie  que  nous 
venons  de  constater  après  l'accouchement. 

Le  pronostic  est  en  général  favorable  ;  sur  26  cas  de  folie  chez  les  llou^ 
rioes,  Marcé  a  observé  SOguérisons,  S  cas  de  mort,  1  d*incurabilité;  3  malades 
ont  été  perdues  de  vue.  Dans  la  moitié  des  cas  la  guérison  survient  «nul  le 
troisième  mois. 

TraiicB[ie«t.  —  Le  traitement  de  la  folie  puerpérale  est  tout  aussi  incer- 
tain que  celui  de  la  folie  qui  survient  sous  l'influence  de  toute  autre  cause, 
et  il  serait  bien  difficile,  dans  les  guérisons,  de  faire  la  part  qui  revient  à  ii 
nature  et  aux  efforts  de  l'art. 

Lorsque  l'affection  nait  pendant  la  gestation,  on  doit  se  borner  à  faire  de 
la  médecine  expectante  ;  s'abstenir  des  moyens  actifs,  surtout  de  ceux  qui 
pourraient  débiliter  la  malade.  On  la  placera  dans  les  conditions  hygiénique 
aussi  bonnes  que  possible  et  Ton  fera  la  médecine  des  symptômes. 

Pendant  le  travail,  le  délire  passager  indique  la  nécessité  de  terminer  !«- 
couchement  rapidement.  ' 

Lorsque  la  folie  survient  après  l'accouchement,  on  a  conseillé  un  gniid 
nombre  de  traitements  dont  l'efficacité  n'est  pas  parfaitement  démontrée. 
Les  saignées  ont  été  justement  repoussées.  Guislin  a  préconisé  le  tartre 
stibié  à  dose  rasorienne.  Brières  de  Boismont,  les  bains  tièdes  ;  Tuke,  la  bel- 
ladone. On  a  employé  les  purgatifs,  les  narcotiques,  les  antispasmodiques,  li 
diète  lactée,  les  affusions  froides,  etc. 

La  folie  des  nourrices  coïncide  souvent  avec  un  épuisement  des  force. 
L'indication  consiste  à  suspendre  l'allaitement  et  'à  reconstituer  le  sujet  f» 
une  médication  tonique.  Les  affusions  froides  pourront  être  utilement  joifl!«ï 
à  ce  régime. 
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En  1855,  dans  un  espace  de  temps  fort  court,  je  donnai  des  soiné  à  trois 
dames  atteintes  de  fissures  à  l^anus.  Une  circonstance  me  frappa  :  elles  étaient 
toutes  les  trois  récemment  accouchées,  et  le  début  de  la  lésion  était  consé- 
cutif à  la  délivrance.  Depuis  cette  époque,  j'eus  l'occasion  de  faire  la  même 
remarque  dans  14  cas,  dont  11  appartiennent  à  ma  pratique.  Les  accouche- 
ments, à  l'exception  de  deux,  n'avaient  présenté  aucune  complication.  Chez 
quelques-unes  de  ces  malades,  l'attention  n'avait  été  éveillée  que  progressi- 
vement et  les  souffrances  existaient  depuis  longtemps  (7  mois  dans  un  cas), 
lorsque  je  fus  consulté.  Il  y  avait  là  pour  moi  une  relation  incontestable  de 
cause  à  effet  entre  l'accouchement  et  la  fissure. 

Je  ne  crois  pas  que  la  constipation,  qui  est  la  règle  dans  les  derniers  tempj; 
de  la  grossesse,  soit  la  cause  de  la  fissure  ;  car  c'est  seulement  après  l'ac- 
couchement que  les  douleurs  se  sont  produites.  Je  serais  plutôt  disposé  à 
considérer  comme  cause  déterminante,  les  tiraillements  que  subit  l'anus 
pendant  la  distension  du  périnée.  Chez  presqiie  toutes,  une  constipation  ha- 
bituelle entretenait  la  maladie,  qui  a,  comme  on  le  sait,  fort  peu  de  tendances 
à  giiérir  spontanément. 

Burnier  a  déjà  appelé  l'attention  sur  ce  sujet,  et  Melchiory,  l'an  dernier,  a 
publié  sur  ce  point  de  la  pathologie  puerpérale,  un  travail  dans  lequel  il 
constate  que  sur  16  fissures  anales  observées  par  lui  chez  la  femme,  15  fois 
elles  étaient  consécutives  à  l'accouchement. 

La  répugnance  que  montrent  les  femmes  à  se  laisser  examiner,  fait  qu'elles 
souffrent  pendant  longtemps  avant  de  consulter  le  médecin,  et  ce  n'est  que 
lorsque  leur  pudeur  est  vaincue  par  les  douleurs,  parfois  atroces,  qu'elles 
éprouvent  à  chaque  défécation,  qu'elles  se  décident  enfin  à  réclamer  des 
soins. 

Le  diagnostic  de  la  fissure  à  l'anUs  est  très-facile,  surtout  lorsqu'il  n'existe 
aucune  complication  d'hémorrhoïdes.  La  douleur  violente  qui  accompagne  la 
défécation  est  déjà  un  indice.  Il  suffit  de  déplisser  avec  soin  les  rides  de 
l'anus,  pour  constater  la  fissure,  située  à  quelques  millimètres  de  l'orifice 
externe  et  logée  au  fond  de  l'un  des  replis  du  sphincter. 

Jusqu'ici,  le  traitement  le  plus  efficace  de  la  fissure  à  l'anus,  consiste  à 
dilater  largement  le  sphincter  anal  par  l'introduction  de  deux  doigts.  Cette 
opération,  dont  on  supprime  la  douleur  au  moyen  du  chloroforme,  efTraye 
les  malades,  qui  s'y  soumettent  avec  beaucoup  de  répugnance.  J'ai  institue 
un  traitement  qui  m'a  constamment  donné  un  bon  résultat  et  que  les  ma- 
lades acceptent  plus  volontiers. 

11  consiste  à  introduire  dans  l'anus  un  petit  tampon  de  ouate  enroulé  sur 
une  allumette  et  trempé  dans  la  teinture  d'iode.  Je  le  laisse  en  contact  pen- 
dant quelques  secondes  avec  la  région  malade,  puis  je  le  retire.  La  douleur 
causée  par  cette  petite  opération  est  moins  vive  que  celle  éprouvée  par  la 
malade  pendant  la  défécation,  et  sa  durée  ne  dépasse  pas  une  heure,  parfois 
elle  s'éteint  au  bout  de  15  à  20  minutes. 


ft 
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La  cautérisation  est  renouvelée  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  et  il  eslrnt 
qu*on  soit  oMigé  de  la  pratiquer  plus  de  cinq  ou  six  fois.  J*ai  traité  avec  le 
même  succès,  par  ce  procédé,  des  fissures  ne  reconnaissant  pas  pour  am 
Taccouchement  et  dont  Tune  remontait  à  deux  ans. 

Blfcllogi«phl«.  —  Bcnxicn,  Fissure  à  Tanus,  suite  d'un  accouch.  prédpiiè.  Éehêtéi. 
tinsse,  1857.  —  Vblcriom,  De  la  fissure  à  l'anus  et  de  son  étiologie.  Ann.  m».  Û  aéi.. 
1864. 


LÉSIONS  DE  LA  UAMELLE. 
OALACTORIIHiE, 

Lagalactorrhée  est  constituée  par  une  sécrétion  de  lait  trop  abondante.  Elle 
peut  se  produire  chez  les  nourrices  vigoureuses,  sans  que  la  femme  en  souffre 
et  sans  que  le  liquide  soit  altéré  dans  ses  principes  constituants.  C'est  une 
simple  exagération  d'un  phénomène  physiologique  ;  on  voit  alors  le  lait  s'é- 
couler spontanément  ou  s'échapper  d'une  mamelle  pendant  que  l'enfant  tette 
l'autre.  Lorsque  la  galactorrhée  survient  sous  l'influence  d*une  alimeutstion 
trop  réparatrice  chez  une  nourrice  qui  n'y  est  point  habituée,  on  modifiée 
régime  en  diminuant  la  somme  des  aliments  plastiques.  Si  le  lait  trop  abon- 
dant n'est  pas  excrété,  et  si  l'enfant  n'est  pas  assez  vigoureux  pour  vider  la 
mamelle  qui  devient  douloureuse,  on  a  recours  à  la  succion  artificielle  au 
moyen  d'une  pompe  à  sein. 

L'hypersécrétion  du  lait  peut  déterminer  des  phénomènes  pathologiques 
graves.  Ce  liquide  devient  séreux  et  s'écoule  spontanément  d*une  iDanièfe 
continue.  La  femme  se  débilite,  maigrit,  n'a  plus  d'appétit  et  tombe  bientôt 
dans  un  état  de  cachexie  qui  aboutit  à  la  phthisie  des  nourrices. 

La  galactorrhée  ne  survient  pas  seulement  chez  les  femmes  qui  allaitent, 
on  l'observe,  bien  que  plus  rarement,  chez  les  accouchées  qui  ne  nourrissent 
pas,  et  même  chez  les  femmes  enceintes.  J'en  ai  cité  un  cas  assez  curiem 
(page  96). 

On  a  préconisé  un  grand  nombre  de  médicaments  contre  la  galactorrhée. 
Chez  les  nourrices,  la  cessation  de  l'allaitement  est  la  première  indication  à 
remplir  et  souvent  cela  suffit.  Dans  les  cas  rebelles  ou  chez  les  femmes  gui 
n'allaitent  pas,  on  a  employé  les  ferrugineux,  les  toniques,  les  purgatifs,  les 
(louches  et  affusions  froides  ;  mais  parfois ,  tous  ces  moyens  échouent  et  Ton 
se  trouve  presque  désarmé  par  la  persistance  de  l'hypersécrétion  lacttV. 

J'ai  employé  avec  succès,  dans  ces  conditions,  l'agaric  blanc  à  la  dose  duo 
gramme  par  jour  en  quatre  prises.  J'ai  déjà  exposé  (p.  656)  les  raisons  «n- 
piriques  qui  m'ont  conduit  à  essayer  l'usage  de  ce  médicament  et  la  manière 
dont  il  doit  être  administré,  je  n'ajouterai  rien  à  ce  sujet. 

«ERÇURCB  DU  MAMELON. 

Les.  gerçures  du  mamelon  reconnaissent  comme  cause  essentielle,  et  l'ofl 
pourrait  presque  dire  exclusive,  la  succion  de  l'enfant,  dont  la  bouche  agif' 
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chaqne  instant  à  la  manière  d'une  ventouse.  Les  autres  causes  qui  ont  été 
invoquées,  telles  que  le  défaut  de  propreté,  le  refroidissement  des  seins, 
l'existence  d'aphtes  dans  la  bouche  du  nouveau-né,  etc.,  ne  sont  pas  suffi- 
samment justifiées. 

Les  primipares  à  peau  fine  y  sont  beaucoup  plus  exposées  que  les  autres 
femmes,  surtout  lorsque  la  sécrétion  lactée  est  peu  abondante  ou  qu'un  défaut 
de  conformation  du  mamelon  oblige  Fenfant  à  des  efforts  de  succion  éner- 
giques. Il  est  rare  que  les  gerçures  se  manifestent  après  la  deuxième  semaine 
de  l'allaitement,  c'est  surtout  dans  les  premiers  jours  qu'on  les  observe,  et 
parfois  elles  se  reproduisent  dans  les  allaitements  successifs  d'une  môme 
fenune. 

Le  degré  d'importance  des  lésions  tiu  mamelon  est  fort  variable  et  les  dou- 
leurs ressenties  par  la  malade  sont  en  raison  de  la  gravité  qu'elles  présen- 
tent. Dans  la  forme  légère,  on  constate  une  érosion,  superficielle  qui  laisse 
le  derme  à  nu  ;  elle  peut  être  multiple  ou  isolée,  la  surface  excoriée  est  rouge, 
grenue,  saigne  facilement  et  se  recouvre  de  croûtes  minces  qui  se  détachent 
pendant  la  succion.  L'érosion  est  douloureuse,  la  femme  éprouve  sur  ce 
point,  lorsque  l'enfant  tette,  une  sensation  de  brûlure  de  cuisson  ;  mais  ce- 
pendant les  souffrances  sont  supportables.  L'érosion  peut  s'étendre  et  donner 
lieu  à  une  manifestation  plus  grave  de  la  lésion,  à  la  gerçure. 

La  gerçure  est  une.  ulcération  Iméaire,  qui  a  pour  siège  les  sillons  inter- 
papillaires  ou  la  base  du  mamelon  ;  lorsqu'elle  est  profonde  ou  étendue,  on 
lui  donne  le  nom  de  crevasse.  La  peau  est  tuméfiée,  enflammée  aux  environs 
de  la  petite  plaie  et  d'une  extrême  sensibilité.  La  gerçure  est  le  siège  d'une 
légère  suppuration  et  saigne  sous  l'influence  de  la  succion  ;  de  sorte  que 
l'enfant  absorbe  avec  le  lait  une  certaine  quantité  de  sang  qu'il  rejelte  par  les 
vomissements  ou  les  garde-robes.  Cet  incident  effraye  vivement  la  famille, 
qui  en  méconnait  la  cause.  Les  gerçures  de  la  base  du  mamelon  sont  les 
plus  sérieuses  ;  elles  ont  parfois  une  profondeur  telle,  que  le  mamelon  semble 
sur  le  point  de  se  détacher. 

Les  souffrances  ressenties  par  la  femme  sont  atroces;  elles  se  manifestent 
surtout  au  moment  où  l'enfant  prend  le  sein  et  lorsqu'il  reconunence  à  teter 
après  un  moment  de  repos,  puis  elles  deviennent  ensuite  un  peu  moins  aiguës. 
Les  mères,  que  leur  dévouement  pour  leur  enfant  exposent  à  de  pareilles  souf- 
frances, subissent  un  ébranlement  nerveux  qui  peut  aller  jusqu'aux  convul- 
sions ;  leurs  yeux  se  remplissent  de  larmes,  elles  se  cramponnent  à  ce  qui  les 
entoure  et  redoutent  le  moment  où  elles  doivent  donner  le  sein.  Parfois  l'état 
général  est  atteint  par  la  répétition,  la  violence  des  souffrances  et  la  priva- 
tion de  sommeil. 

La  base  des  moyens  prophylactiques  destinés  à  prévenir  les  lésions  du 
mamelon,  consiste  en  préparations  astringentes  ;  on  espère  modifier  la  sen- 
sibilité de  la  peau  par  une  espèce  de  tannage.  Je  le  répète,  la  cause  essentielle 
des  gerçures  est  mécanique,  et  les  femmes  qui  sont  prédisposées  par  une  sen- 
sibilité de  la  peau,  par  une  conformation  défectueuse  du  mamelon  ou  par  une 
sécrétion  lactée  insufBsante,  ne  se  soustrairont  pas,  dans  les  premiei-s  temps 
de  l'allaitement,  à  l'action  de  la  ventouse  buccale  de  l'enfant.  Plus  tard»  ces 
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conditions  se  modifieront  et  alors  les  accidents  ne  seront  plus  redoataUo. 
Le Mul  BQfeii prophylactique  sur  lequel  on  puisse  compter  est  Feinploi  don 
bout  de  sein  artificiel  aussitôt  que  la  seasibiJîtè  du  msunelon  fait  miodr^ 
qu'il  ne  se  gerce  ;  si  Tenfant  ne  veut  pas  le  praidre,  on  l'afiame  an  peu  et 
le  besoin  d'cdiments  domine  bientôt  sa  répugnance;  onrempUlle  bôvtde 
sein  de  lait  chaud  pour  provoquer  les  premières  succions. 
>■  Le  moyen  curatif  par  excellence,  est  la  cessation  de  rallaitement  ;  Ifô  ger- 
çures les  plus  graves  se  cicatrisent  rapidement.  Si  la  lésion  occupe  qh  seul 
mamelon»  on  suspend  Tallaitement  de  ce  côté,  jusqu'à  ce  que  la  gaèrisoD 
survienne. 

On  a  encore  préconisé  une  foule  de  pommades  et  de  lotions  pourgocrir 
les  gerçures  du  mamelon  :  la  pommade  au  précipité  blanc  et  à  l'acétate  de 
plomb;  ces  moyens  sont  dangereux  :  malgré  le  soin  qu'on  prend  d'en  nettoyer 
le  mamelon  avant  chaque  tetée  ;  Tenfant  peut  en  absorber  suffisamment  pcw 
en  souffrir;  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  que  Dubois  repousse 
comme  inutiles  ;  la  glycérine,  la  teinture  de  benjoin,  le  mucilage  de  pépins 
de  coing,  le  borate  de  soude,  la  créosote,  etc.  Tous  ces  agents  ne  mèriient 
guère  qu'on  leur  attribue  beaucoup  de  valeur. 

Legroux  à  l'Hôtel-Dieu  a  employé  le  moyen  suivant,  qui  donne  parfois  de 
bons  résultats.  Un  morceau  de  baudruche  est  appliqué  sur  le  mamelon  et  la 
région  du  sein  voisine.  On  perce  quelques  trous  avec  une  èjMngle  au  nism 
du  mamelon,  pour  permettre  le  passage  du  lait,  puis  on  fixe  la  baodnicbe 
aux  parties  sous-jacentes  par  une  application  de  coUodion.  L'enfant  peut 
alors  teter  sans  que  la  nourrice  en  souffre. 

Le  moyen  le  plus  efficace  consiste  à  emf^oyer  le  bout  de  sein  artificiel  a 
tétine  de  vache  ou  en  ivoire  ramolli.  Dans  tous  les  cas,  le  sein  de  la  mère  ei 
l'appareil  artificiel  doivent  être  entretenus  dans  un  état  de  minutieuse  pm- 
preté. 

ENGORGEMENT   DU    SEIN    (POIL). 

Au  moment  de  la  fièvre  de  lait,  il  survient  un  engorgement  des  seins,  dû  à 
la  montée  subite  du  lait  qui  distend  les  conduits  galactophores  sans  s'ècbapper 
au  dehors.  La  glande  est  douloureuse,  gonflée.  Hais  au  bout  de^  oo 
48  heures,  la  tuméfaction  disparaît  par  résorption  ou  par  excrétion  du  laiî 
contenu  dans  le  sein. 

Sous  l'influence  de  causes  diverses  qui  ne  sont  pas  toujours  appréciables, 
mais  dont  les  principales  sont  l'insuffisance  des  succions  de  l'enfant,  qui  ne 
vide  pas  la  glande,  ou  sous  l'impression  du  froid,  on  voit  un  phénomène  ana- 
logue se  produire  dans  les  premiers  temps  de  l'allaitement  ou  au  moment 
d'un  sevrage  prématuré. 

Un  seul  ou  les  deux  seins  deviennent  lourds,  volumineux,  douloureux.  ^" 
changement  de  couleur  à  la  peau  ;  les  veines  cutanées  sont  plus  apparentes;  le^ 
lobes  forment  des  tumeurs  résistantes,  trés-sensibles  à  la  pression,  f^^^ 
l'engoi^ement  se  localise  dans  les  lobes  inférieurs  d'une  seule  mamdie,  sm^ 
l'influence  de  la  déclivité.  La  malade  éprouve  plutôt  de  la  gène  que  de  ^ 
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douleur;  il  n'existe  aucun  symptôme  de  réaction  générale,  à  moins  que  l'en- 
gorgement ne  soit  la  phase  initiale  d'un  phlegmon  de  Torgane,  alors  la  fièvre 
s'allume,  et  il  peut  survenir  des  frissons. 

Le  plus  souvent  les  phénomènes  de  congestion  se  dissipent  spontanément 
au  bout  de  quelques  jours. 

L'engorgement  tient  à  une  rétention  du  lait;  il  faut  doae  lui  donner 
issue  en  pratiquant  avec  ménagement  la  succion  artilideUe,  si  l'enfant  n'est 
pas  assez  vigoureux  pour  remplir  cette  indication.  Il  faut  en  outre  arrêter  la 
production  du  lait  en  soumettant  la  femme  à  la  diète  et  en  produisant  une 
dérivation  sur  le  tube  intestinal  au  moyen  d'un  purgatif,  répété  au  besoin.  En 
outre,  on  soutiendra  les  seins  avec  le  bandage  que  j'ai  indiqué  (p.  655).  Les 
seules  applications  topiques  qui  aient  quelque  utilité  sont  les  cataplasmes. 
Les  huiles  et  les  frictions  qui  ont  été  recommandées  dans  le  but  de  dégorger 
les  seins  sont  inutiles  et  doivent  être  abandonnées. 


PHLEGMONS   ET   ABCÈS   DU    SEIN. 

Les  abcès  du  sein  peuvent  occuper  trois  sièges  distincts  :  1^  le  tissu  cellulaire 
sous-cuttmé  ;  2"*  le  tissu  cellulaire  sous-mammaire;  «V  la  glande  mammaire. 
Cette  division,  formulée  par  Velpeau,  n'est  point  arbitraire  ;  elle  correspond  à 
des  éléments  anatomiques  particuliers  et  à  des  déductions  pratiques  spé* 
ciales.  Cependant  il  arrive  fréquemment  qu'un  abcès  développé  sur  un  point 
entraîne  l'inflammation  de  la  r^ion  voisine.  On  observe  alors,  par  extension, 
des  phlegmons  envahissant  simultanément  deux  régions  distinctes. 

Ahcèm  9ova-cvuuié«.  —  Ici  encore  une  division  est  nécessaire,  et  les 
inflanunations  n'ont  pas  le  même  caractère  lorsqu'ils  siègent  dans  le  mamelon 
et  son  aréole,  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent. 

Abcès  du  mamelon  et  de  l'arIêole.  —  Le  phlegmon  aréolaire  coexiste  souvent 
avec  celui  de  la  glande,  dont  il  n'est  alors  qu'une  extension.  Les  inflamma- 
tions de  l'aréole  et  du  mamelon  sont  ordinairement  consécutives  aux  gerçures 
que  nous  avons  étudiées  plus  haut.  Elles  se  distinguent  des  phlegmons  sous* 
cutanés  par  leur  tension  et  la  saillie  qu'elles  forment  au-dessus  de  la  glande* 
La  résolution  est  la  terminaison  le  plus  souvent  observée.  Quand  la  sup- 
puration survient,  il  se  forme  sous  la  peau  de  petits  abcès  supaiiciels,  qui 
peuvent  ou  non*  communiquer  avec  les  canaux  galactophores.  Ce  point  du 
diagnostic,  que  le  microscope  éclairera  dans  les  cas  douteux,  a  son  impor- 
tance. Si  le  pus  communiquait  avec  les  conduits  excréteurs,  il  faudrait  cesser 
de  donner  à  teter  à  l'enfant  de  ce  côte,  pour  éviter  qu'il  n'absorbe  du  pus  avec 
le  lait.  Ces  abcès  sont  ordinairement  peu  douloureux  et  ne  donnent  lieu  à 
aucune  réaction  générale. 

Le  traitement  consiste  à  suspendre  l'allaitement  dans  les  cas  de  gerçure  du 
sein,  pour  éviter  l'inflammation  du  mamelon  ou  de  son  aréole,  et  pour  amener 
la  résolution  si  l'inflammation  est  déjà  conunencée.  On  appliquera  en  outre 
des  cataplasmes  sur  la  région.  En  cas  d'abcès,  on  les  ouvre  aussitôt  que  la 
fluctuation  permet  de  reconnaître  la  présence  du  pus. 
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PHLEfiNOR  MB   U  COUCHE  ADIPEUSE  SOUS-CUTAMÉE.  —  Lc  pluS  SOUVOlt  lilAsS- 

mation  de  cette  couche  est  la  conséquence  des  phl^mons  de  laghnde.  \j& 
caractères  qu'elle  présente  ne  diffèrent  en  rien  de  ce  qu'on  observe  dans  1& 
autres  régions  de  l'économie  :  douleur  vive,  locale,  s'exaspérant  par  la  pra- 
sîon,  peau  chaude,  rouge  et  tuméfiée.  Le  mamelon  parait  on  peu  alfoIlcédaD^ 
les  tissus.  Si  l'inflammation  est  étendue,  il  survient  de  la  ûèrre,  accompagnée 
de  ses  symptômes  généraux  ordinaires. 

La  résolution  est  assez  fi*équente  ;  lorsque  la  maladie  n'est  pas  enrayée,  b 
formation  du  pus  se  uianifesie  rapidement.  Alors  le  sein  revient  à  son  foluaie 
normal,  excepté  sur  le  point  où  l'inflammation  a  débuté.  Là,  on  voit  pem^ 
la  tuméfaction  ;  la  peau  rougit,  s'amincit,  et  l'on  peut  déterminer  la  flndbtt- 
tion  en  fixant  l'organe  sur  la  poitrine  avec  une  main  largement  étendue  appli- 
quée sur  la  surface  de  la  glande.  La  main  restée  libre  explore  avec  soinia 
région  enflammée  et  cherche  les  points  fluctuants. 

Les  abcès  sont  ordinairement  situés  en  bas  et  en  dehors,  ou  en  haut  et  m 
dedans  de  la  glande,  le  plus  souvent  multiples  et  globuleux,  à  bases  bien  cir- 
conscrites :  ils  viennent  s'ouvrir  dans  le  voisinage  du  mamelon.  Ces  abc^ 
coexistent  souvent  avec  les  abcès  de  la  glande  mammaire,  et  c'est  là  un  poini 
de  diagnostic  qu'il  faut  préciser  au  moyen  du  microscope,  pour  éviter  le> 
dangers  qui  résulteraient  pour  l'enfant  du  niélange  du  piis  avec  le  lait.  Quand 
il  existe  une  semblable  communication,  il  faut  suspendre  l'altaitement;  àm 
le  cas  contraire,  il  doit  être  continué  pour  éviter  la  complication  d*nn  engor- 
gement mammaire. 

Au  début,  l'inflammation  sera  combattue  par  les  cataplasmes,  les  pu^^tif^ 
et  la  compression  appliquée  avec  précaution.  On  soutiendra  le  sein  aveciui 
bandage.  La  malade  sera  couchée  du  côté  opposé  au  sein  envahi.  Lorsque  b 
suppuration  est  manifeste,  il  faut  donner  issue  au  pus  au  moyen  de  la  lanrette 
dans  le  point  le  plus  déclive  qu'on  pourra  choisir.  On  lavera  le  foyer  par  dft 
injections  d'eau  de  guimauve,  et  on  fera  au  besoin  ensuite  d^  injection 
iodées  pour  hâter  le  recollement  des  parois  de  l'abcès.  Dne  compression  mé- 
thodique sera,  à  ce  point  de  vue,  d'une  grande  utilité.  Il  y  a  avantagea  « 
pas  attendre  l'ouverture  spontanée  des  foyers  et  ;\  intervenir  rapidement  On 
évite  ainsi,  dans  de  certaines  limites,  la  formation  de  nouveaux  abcès  qui  se 
manifestent  trop  souvent  dans  ces  circonstances. 

PUe^moiM  et  abeé*  ■ovs-nammaircs.  ^  Ici  encore  l'inflammation  n'e>! 
parfois  qu'une  extension  de  celle  qui  a  envahi  la  glande;  elle  présente  m 
grande  tendance  à  l'extension  et  se  limite  rarement  à  un  seul  point  Eb 
dehors  des  symptômes  communs  aux  autres  inflanunations  du  sein,  le  ^H' 
mon  sous-mammaire  a  des  caractères  qui  lui  sont  propres.  La  douleur  e^i 
gravative  ou  pongitive  et  ne  s'exaspère  pas  par  la  pression.  A  la  palpatioo,  oQ 
ne  perçoit  pas  les  bosselures  disséminées  qu'on  rencontre  dans  IHnflammalHW 
de  la  glande.  Le  sein  semble  soulevé,  mais  reste  étranger  à  la  phl^nu^'^- 
et  lorsqu'on  veut  le  rapprocher  de  la  paroi  thoracique,  on  sent  une  résislanœ 
élastique  dont  le  siège  est  profond. 

La  marche  de  ce  phlegmon  est  rapide  et  envahissante  ;  il  se  liiml«  ^ 
ment  avant  d'avoir  dépassé  la  circonférence  de  la  glande.  Il  peut  s  tW»^ 
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du  côté  du  COU  on  vers  les  régions  inférieures  de  la  paroi  thoracique.  La  ' 
suppuration  survient  au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  s'accompagne  de  fris- 
sons irréguliers,  et  la  quantité  de  pus  accumulé  est  considérable.  Il  faut 
encore  s'assurer  que  l'abcès  ne  communique  pas  avec  la  glande  mammaire. 
Parfois  la  suppuration  se  fait  jour  au  dehors  par  plusieurs  trajets  qui  passent 
a  travers  cette  glande. 

Le  traitement  est  le  même  que  dans  les  cas  précédents.  Cependant  l'indica- 
tion d'ouvrir  le  foyer  à  sa  partie  déclive  est  plus  impérieuse  encore.  Lorsque 
l'issue  spontanée  du  pus  a  lieu  sur  un  point  élevé,  ce  qui  n'est  pas  rare  en 
raison  du  décubitus  que  garde  la  malade,  la  suppuration  devient  intarissable, 
le  pus  s'accumule  dans  son  ancien  foyer,  dont  les  parois  ne  se  recollent 
pas,  et  il  sort  à  la  pression  par  l'orifice  fistuleux  qui  se  trouve  situé  trop  haut 
pour  lui  livrer  passage  aussitôt  qu'il  se  forme.  J'ai  été  consulté  par  une  ma- 
lade qui  portait  depuis  dix  mois  une  semblable  fistule.  Je  traversai  l'ancien 
foyer  en  suivant  l'ouverture  fistuleuse  au  moyen  d'un  long  trocart  que  je 
fis  ressortir  au-dessous  du  sein.  Un  tube  à  drainage  fut  substitué  au  trocart, 
et  je  pratiquai  des  lavages  journaliers  avec  une  seringue  ;  puis,  deux  fois  par 
semaine,  des  injections  de  teinture  d'iode  étendue.  Au  bout  de  quinze  jours 
la  guérison  fut  obtenue. 

Phlepnon  de  la  glande  manuiiaire.  —  Rarement  primitif,  il  est  lo 
plus  souvent  consécutif  à  l'engorgement  de  la  glande.  Il  se  développe 
encore  par  extension  d'un  phlegmon  voisin.  On  l'observe  peu  chez  les 
femmes  qui  ne  nourrissent  pas  ;  il  est  fréquent,  au  contraire,  chez  celles  qui 
commencent  un  allaitement  qu'elles  sont  obligées  de  suspendre  au  bout  de 
quelques  jours. 

Les  symptômes  du  début  sont  ceux  de  l'engorgement,  puis  les  phénomènes 
inflammatoires  se  développent,  le  sein  se  gonfle  parfois  sur  quelques  points 
limités  qui  deviennent  le  siège  d'une  induration  douloureuse.  Il  est  rare  que 
la  mamelle  soit  envahie  primitivement.  Les  lobes  sont  atteints  successivement, 
et  cette  progression  donne  une  durée  très-longue  à  la  maladie.  La  résolution 
n'est  pas  la  terminaison  ordinaire,  et  la  suppuration  se  manifeste  du  douzième 
au  quinzième  jour,  parfois  plus  tardivement  encore.  Le  pus  s'infiltre  à  travers 
les  lobules,  les  isole,  et  vient  se  réunir  sous  la  peau. 

L'inflammation  de  la  glande  est  constituée  par  de  petits  phlegmons  succes- 
sifs ;  quand  la  suppuration  se  tarit  sur  un  point,  elle  commence  sur  un  autre. 
Velpeau  anolé  jusqu'à  52  foyers  sur  le  môme  sein.  L'infiltration  du  pus  entre 
les  lobules  donne  naissance  à  des  clapiers,  et  il  n'est  pas  rare  que  la  suppu- 
ration s'étende  au  tissu  cellulaire  sous-mammaire. 

Dans  celte  inflammation,  le  pus  est  nécessairement  mélangé  au  lait,  ce  que 
révèle  le  microscope,  et  il  est  nécessaire  de  faire  immédiatement  cesser  l'al- 
laitement du  côté  de  la  mamelle  malade. 

Le  traitement  ne  diffère  en  rien  des  formes  précédemment  examinées  : 
cataplasmes  au  début,  et  suspension  de  l'organe  au  moyen  d'un  bandage 
convenable;  ouvrir  les  abcès  aussitôt  qu'on  sent  la  fluctuation  ;  il  est  bon  d'en 
cautériser  les  bords  de  l'ouverture  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent,  pour 
èf  iter  leur  cicatrisation  '"prématurée.  Les  foyers  seront  détergé^  au  moyen 
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d'injections  d'eau  de  guimauve.  On  exercera  une  compression  mélhodM{ae 
sur  la  glande  pour  favoriser  le  recollement  des  clapiers,  on  peut  avoir 
recours  aux  injections  iodées  quand  la  suppuration  est  rebelle.  Dans  toos 
les  cas,  les  phlegmons  delà  glande  raanunaire  ont  une  durée  beaucoup  plus 
longue  que  dans  les  autres  régions  du  sein. 


DE  L'INFLUENCE  DE  LA    GROSSESSE   SDR    LA    MARCHE 
DES   MALADES 

Nous  avons  signalé,  en  étudiant  les  causes  de  l'avortement  (p.  747),  1  action 
de  certaines  maladies  sur  la  marche  de  la  grossesse  ;  les  résultats  fournis  par 
l'observation  ont  permis  de  formuler  des  opinions  assez  exactes  sur  ce  sujet. 
Il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'on  veut  examiner  Finfluence  de  la  grossesse 
sur  la  maladies  coexistantes.  On  ne  possède  que  des  notions  fort  restreintes 
sur  ce  point  de  la  question,  l'étude  en  est  presque  entièrement  à  faire. 

La  phthisie,  en  raison  de  sa  fréquence,  est  certainement  une  des  affections 
qu'on  a  le  plus  souvent  observées  pendant  la  gestation,  et  cependant  on  n'^t 
pas  généralement  d'accord  sur  les  modifications  qu'elle  en  reçoit.  Cullen, 
Bordeu,  Andral,  P.  Dubois,  etc.,  pensaient  que  la  grossesse  ralentissait  la 
marche  de  la  phthisie,  qui  faisait  ensuite  des  progrès  plus  rapides  après  la 
délivrance.  Grisolles  prétend,  au  contraire,  que  souvent  la  grossesse  est  une 
cause  prédisposante  de  la  tuberculisation.  On  la  voit  se  développer  dans  son 
cours,  et  elle  accélère  la  marche  de  l'affection  quand  elle  préexiste  à  la  fé- 
condation. La  délivrance  aurait  le  même  résultat;  chez  les  femmes  dont  la 
maladie  est  avancée,  elle  déterminerait  au  contraire  une  amélioration  passa- 
gère. Carême  signale  également  la  grossesse  comme  une  cause  prédispo- 
sante et  aggravante  de  la  maladie,  il  l'assimile  aux  affections  débilitantes 
qui  ont  une  action  fâcheuse  sur  la  marche  de  la  tuberculisation.  Il  appuie 
ses  conclusions  sur  36  obser\ations. 

Comme  on  le  voit,  le  doute  est  encore  permis  ;  cependant  je  serais  assez 
disposé  à  croire  que  l'opinion  de  Grisolles  et  de  ses  élèves  se  rapproche  un 
peu  plus  de  l'exactitude  que  celle  des  anciens. 

La  grossesse,  d'après  Grisolles,  a  une  action  des  plus  fâcheuses  sur  la 
marche  de  la  pneumonie,  surtout  avant  le  septième  mois  où  elle  serait  presque 
constamment  fatale.  Sur  15  malades  atteintes  aux  différentes  périodes  de  la 
gestation,  11  succombèrent.  Saint -Romes  constata  la  même  terminaison 
4  fois  sur  5  cas. 

D'un  autre  côté,  Bourgeois  (d'Étampes)  n*a  perdu  que  3  malades  sur  10,  et 
considère,  contrairement  à  Grisolles,  le  pronostic  comme  plus  funeste  quand 
la  grossesse  est  avancée.  Les  recherches  de  Verrier  concordent  avec  celles  de 
Bourgeois  :  sur  quatre  observations  qu'il  a  réunies,  aucune  des  femmes  n'a 
succombé.  11  pense  que  le  traitement  ne  doit  pas  être  modifié,  et  qu'il  faut 
agir  comme  si  la  femme  n'était  pas  encehite. 

En  résumé,  nous  sommes  encore  ici  en  présence  de  deux  opinions  distincte. 
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Grisolles  et  Saint-Romes  considèrent  l'influence  de  la  grossesse  sur  la  pneu- 
monie comme  excessivement  grave.  Bourgeois  et  Verrier,  sans  contester  sa 
gravité,  portent  un  pronostic  beaucoup  plus  favorable.  De  nouveaux  faits 
sont  donc  nécessaires  pour  que  la  question  soit  définitivement  jugée. 

La  grossesse  imprime  à  la  variole  une  gravité  extrême.  Mauriceau  disait 
que  toutes  les  femmes  qui  avortent  ayant  la  petite  vérole,  succombent,  et 
malheureusement  l'avortement  dans  ces  conditions  est  extrêmement  fréquent. 
Sur  27  varioleuses  enceintes,  observées  par  Serres  dans  son  service  de  la 
Pitié,  22  avortèrent  et  moururent.  Sur  4  malades  dans  les  mêmes  conflitions, 
Grisolles  constate  4  décès.  Cependant  Gariel  est  trop  absolu  lorsqu'il  affirme 
que  cette  terminaison  est  inévitable,  et  Saint-Romes  a  publié  trois  observa^ 
lions  qui  prouvent  le  contraire.  Cependant  la  variole  doit  être  considérée 
comme  excessivement  grave  pendant  la  grossesse  et  presque  toujours  mor-r 
telle  quand  elle  détermine  Favortement. 

Bouchut  a  noté  l'action  de  la  grossesse  sur  le  choléra.  Sur  52  femmes 
atteintes  dans  ces  conditions,  il  a  constaté  30  décès  et  22  guérisons.  La  mor-^ 
talité  est  donc  plus  considérable  que  pour  les  cholériques  atteintes  en  de- 
hors de  Tétat  puerpéral. 

L'action  de  la  grossesse  sur  les  autres  maladies  est  nulle,  ou  n'a  pas  été 
suffisamment  étudiée  pour  que  je  m'en  occupe.  Trois  ou  quatre  obser\'ations 
n'ont  aucune  valeur  en  pareil  cas. 

Hertod,  cité  par  Sue  et  Dupuy,  ont  observé  des  fractures  dont  la  consolidsN 
lion  retardée  par  la  grossesse,  ne  s'est  faite  qu'après  l'accouchement.  Cazeaox* 
signale  des  faits  analogues  appartenant  à  Âlanson  et  Fournie  ;  Gosselin  rapi> 
pelle  que  F.  de  Hilden,  Hertodius  et  Samuel  Cooper  ont  constaté  des  faits 
semblables.  Cependant  la  grossesse  n'entrave  pas  toujours  la  formation  du 
cal  des  fractures,  et  Gosselin  a  constaté,  dans  son  service,  deux  fraclBres  : 
l'une  du  fémur,  et  l'autre  de  Thumérus,  qui  se  sont  parfaitement  consolidées 
chez  des  femmes  enceintes; 
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développement  et  la  marche  de  la  phthisie.  Th.  de  Paris,  1805.  —  Bosc,  De  graviditate  va- 
rionim  morb.,  elc.  Lips.,  1777.  —  Bocchut,  Mém.  sur  l'infl.  du  clioléra  sur  la  grossesse. 
Gaz.  med.,  1849— Bourgeois  (de  Turcoing),De  l'influence  que  les  maladies  de  la  mère  peuvent 
exercer  pendant  la  grossesse  sur  la  constit.  de  l'enfant.  Mém.  de  VAcad,  de  méd.,  t.  XXV.  — 
Cabeshe,  Rech.  cliniq.  sur  Tinfluence  de  la  grossesse  sur  la  phthisie.  TA.  de  Paris,  1806.— ^hai- 
6REAV,  De  l'influence  de  la  variole  sur  la  grossesse.  TA.  de  Paris,  1846.  —  Dat,  De  la  fièvre 
typhoïde  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse.  Med.  Tim.  and  Gazeit^  1864.  —  Desubmkaux  et 
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pêchée par  la  grossesse.  Joum.  de  méd.  de  Bordeaux,  1853.  —  Flevhixg.  De  signonim  gravir 
ditatiset  morborum  quor.  gi-avidit.  mentien.  differentiis.  Lips.,  185JO.  —  Garmil,  Sor  quel- 
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pendant  la  grossesse.  Gaz.  des  hôp.,  1865.  —  Grisolles,  Influence  de  la  grossesse  sur  la 
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—  Sairt-Romcs,  De  l'inflaence  de  quelq.  maladies  sur  la  grossesse.  Tk.  de  Parû^ifiS.- 
Valette,  De  la  grossesse  considérée  comme  contre-indication  des  grandes  opérât,  hum.  k 
méd,  de  ÏJfon,  1864.  —  Vermer,  Du  pronostic  et  du  traitem.  de  la  pneumonie  pendant  U 
grossesse.  Paris,  i865. 


ERGOT   UE   SEIGLE 

■istori^pae.  — Cainerarius(1668)  signala  le  premier,  et  sans  leur  accorder 
beaucoup  de  confiance,  les  propriétés  tociques  de  Tergot  de  seigle,  que  les 
matrones  de  son  temps  employaient  dans  les  accouchements.  Un  siècle  plus 
tard,  Parmentier,  dans  une  communication  à  rAcadémîe  des  sciences,  rap- 
porta la  lettre  d'une  dame  Dupille  qui  administrait  le  seigle  ergoté  pour  hâter 
l'accouchement,  lorsque  la  présentation  de  Tenfant  était  favorable  et  le  tra- 
vail trop  lent.  Elle  tenait  ce  remède  de  sa  mère.  Il  est  évident  que  Tergot  de 
seigle,  connu  seulement  des  médecins  comme  un  agent  toxique  déterminant 
la  gangrène,  était  employé  depuis  un  temps  fort  long  et  indéterminable  par 
les  matrones  comme  un  moyen  de  hâter  Taccouchement. 

Desgranges,  de  Lyon  (1777),  Stearnes,  de  Washington  (1807),  etPrescott, 
introduisirent  dans  la  pratique  ce  précieux  agent,  dont  ils  devaient  également 
la  connaissance  aux  confidences  des  sagesTfemmes. 

Ce  médicament,  qui  est  Tagent  le  plus  indispensable  de  la  thérapeutique 
obstétricale,  fut  fort  mal  accueilli  en  France.  Gardien,  Desormeaux,  Chausser, 
Lachapelle  et  Capuron  s'en  montrèrent  les  adversaires,  et  ce  ne  fut  qu'après 
les  travaux  de  Villeneuve  et  de  Goupil,  qu'il  conquit  son  droit  à  la  confiance. 
On  s'est  élevé  avec  raison  contre  les  abus  qui  ont  été  faits  de  l'ergot  de  saglc 
en  obstétrique  ;  mais  tous  les  bons  esprits  s'accordent  à  reconnaître  son  im- 
portance et  les  services  qu'il  est  appelé  à  rendre  aux  accoucheurs. 

Histoire  naiiireUe.  —  L'ergot  est  une  altération  du  grain  de  seigle,  pro- 
duite par  la  présence  d'un  champignon  parasite.  Cette  opinion  a  été  adoptée, 
avec  des  nuances,  par  de  CandoUe,  Fries,  etc.  D'après  Léveillé,  on  voit  d'abord 
se  développer,  au  sommet  de  l'ovaire,  un  suc  mielleux,  formant  un  corps 
mou,  visqueux  et  difforme,  au-dessous  duquel  l'ovaire  non  fécondé,  altéré, 
apparaît  comme  un  point  noir  et  se  développe  d'une  manière  anormale  en 
formant  l'ergot.  En  sortant  de  l'épi,  il  pousse  devant  lui  le  champignon 
(sphacélie),qui  bientôt  se  dessèche,  tombe  en  poussière  en  laissant  seulement 
sur  l'organe  son  tubercule  d'implantation.  Fée  pensait  que  le  champignon  se 
développait,  à  la  base  de  la  fleur  de  seigle,  entre  l'ovaire  et  son  péricarpe,  et 
qu'il  enveloppait  l'ergot  d'un  réseau  filamenteux  à  mailles  irrégulières.  Gui- 
bourt,  tout  en  admettant  l'existence  de  la  sphacélie  sur  l'ergot,  professe  qœ 
ce  dernier  n'offre  rien  de  l'organisation  primitive,  ni  de  la  nature  chimique 
(lu  gram,  et  qu'il  présente  au  contraire  les  principes  et  la  texture  des  cham- 
pignons. L'ergot  ne  serait  donc  lui-même  qu'un  champignon.  L'examen  mi- 
croscopique et  l'analyse  chimique  ont  conduit  Robin  à  des  conclusions  ana- 
logues. 

11  se  montre  surtout  dans  les  années  humides  et  pluvieuses  ;  et  dans  les 
pays  à  seigle,  il  se  trouve  mélangé  en  quantité  considérable  à  la  farine  el 
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'  détermine  des  accidents  d'ei^otisme  (convulsions  et  gangrènes)  qui  sont 
alors  assez  répandus  pour  prendre  une  forme  épidémique. 

L'ergot  a  été  observé  sur  plusieurs  autres  graminées  ;  le  froment,  l'avoine, 
l'ivraie,  etc. 

L'ergot  de  seigle  est  dur,  brun-violet,  allongé,  recourbé,  irrégulièrement 
carré  ou  triangulaire.  Creusée  d'une  rigole  longitudinale,  sa  surface,  recou- 
verte parfois  d'une  poussière  blanchâtre,  est  sillonnée  de  gerçures  ;  sajon- 
gueur  est  de  2  à  4  centimètres,  sa  cassure  est  nette,  sa  structure  compacte  ; 
sa  saveur,  d'abord  peu  marquée,  est  astringente,  son  odeur  nauséabonde. 

Il  s'altère  facilement  à  lair  et  devient  la  proie  des  larves  d'insectes.  11  faut 
donc  le  conserver  à  l'abri  de  l'humidité  et  dans  des  flacons  bien  bouchés. 

PréparaiioDs  et  dosM.  —  L'analyse  de  l'ergot  montre  qu'il  entre  dans  sa 
composition  un  grand  nombre  d'éléments  divers.  On  a  cherché  à  en  isoler  le 
principe  actif  séparé  de  la  substance  toxique  à  laquelle  on  attribue  les  acci- 
dents d'ergotisme.  Cette  recherche  n'est  pas  fort  utile  au  point  de  vue  des 
accouchements,  et  les  doses  qu'on  administre. sont  incapables  de  déterminer 
des  phénomènes  d'empoisonnement.  Bonjean  de  Chambéry  a  extrait  de  l'ergot 
une  substance  qu'il  nomme  ergotine,  et  qui  contient,  selon  lui,  le  principe 
actif  dépouillé  de  l'élément  toxique  de  la  plante.  L' ergotine  de  Bonjean,  qui 
est  un  simple  extrait  aqueux  traité  ensuite  par  l'alcool,  a  des  propriétés  ana- 
logues, mais  moins  énergiques  que  l'ergot,  il  faut  toujours  préférer  ce  der- 
nier, lorsqu'on  peut  compter  sur  sa  qualité. 

Les  infusions,  teintures,  décoctions  ou  sirops  d'ergot,  sont  des  prépara- 
tions infidèles.  En  France,  on  a  recours  uniquement  à  la  poudre.  11  faut  avoir 
soin  de  la  préparer  au  moment  de  s'en  servir,  car  elle  s'altère  rapidement  et 
,perd  ses  propriétés. 

L'accoucheur  doit  avoir  dans  sa  trousse  de  l'ergot  en  grain  de  la  dernière 
récolte  ;  il  est  d'autant  mains  actif  qu'il  a  été  recueilli  depuis  plus  longtemps. 
Il  ne  faut  donc  pas  s'en  rapporter  à  l'ergot  des  pharmaciens,  dont  la  récolte 
remonte  parfois  à  plusieurs  années.  On  doit  autant  que  possible  être  certain 
de  sa  provenance  et  renouveler  tous  les  ans  «sa  provision.  On  le  broie  entre 
deux  fers  à  repasser  au  moment  de  s'en  servir. 

La  dose  varie  selon  l'eiTet  qu'on  veut  produire  ;  s'il  s'agit  de  réveiller  les 
contractions  sans  leur  donner  trop  d'énergie,  on  en  administrera  50  centi- 
grammes dans  une  cueillerée  d'eau  ;  la  malade  boit  ensuite  pour  entraîner  ce 
qui  en  pourrait  rester  dans  la  bouche.  Cette  dose  pourra  être  répétée  plusieurs 
fois  après  20  minutes  d'intervalle,  si  elle  est  reconnue  insuffisante.  En  cas 
d'hémorrhagie  après  la  délivrance,  on  pourra  ordonner  trois,  quatre  et  même 
cinq  grammes  sans  nul  inconvénient. 

Les  effets  sont  proportionnels  à  la  quantité  administrée  ;  le  praticien  modi- 
fie donc  les  doses  selon  les  résultats  qu'il  désire  obtenir. 

Parfois  l'ergot  de  seigle  détermine  des  nausées  et  des  vomissements  ;  lors- 
qu'il est  rejeté  par  la  bouche,  on  l'administre  en  lavement,  en  suspension 
dans  une  très-petite  quantité  de  décoction  de  graine  de  Hn.  Il  faut  aloi*s  en 
donner  davantage  et  son  action  est  moins  rapide.  On  doit  bien  se  garder  de 
l'associer  à  l'opium  pour  le  faire  tolérer;  les  préparations  opiacées  ont  la 
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propriété  de  suspendre  les  contractions  utérines;  eDes  neutralisent  dont 
reflet  de  Tergot. 

Mode  #*aetioa  4e  l'ergot.  —  Les  contractions  se  manifestent  sous  Tio- 
fluence  de  l'ergot  au  bout  d'un  temps  qui  varie  entre  10  et  20  minutes,  et 
eRes  persistent  pendant  une  demi-heure  à  une  heure  et  demie  en  s'affiùblb- 
«ant  progressivement. 

II  agit  surtout  lorsque  le  travail  est  commencé  ;  mais  il  ne  peut  le  bore 
naître,  à  moins  qu'on  n'en  donne  des  doses  considérables  pendant  plnsieiiirs 
jours  de  suite  et  encore  quelques  auteurs  lui  refusent  celte  propriété. 

Les  contractions  ergotiques  ont  le  caractère  spécial  d'être  continues,  au  lien 
de  présenter  les  intermittences  du  travail  naturel  ;  le  palper  abdominal  permet 
de  constater  que  l'utérus  est  en  état  de  tension  permanente.  Four  ce  motif, 
elles  fatiguent  considérablement  les  femmes,  et  la  violence  de  ces  douleurs 
sans  repos  leur  arrache  des  plaintes  et  surexcitent  vivement  leur  système  ner- 
veux. La  figure  s'anime,  les  yeux  deviennent  brillants  et  le  pouls  s'accélère. 

Lorsqu'on  dépasse  une  dose  modérée  et  surtout  lorsque  son  administratioii 
est  intempestive,  —  dans  le  cas  où  une  mauvaise  présentation  du  foetus,  un 
vice  de  conformation  du  bassin,  un  obstacle  mécanique,  rendent  impossible  h 
terminaison  du  travail, —  les  contractions  acquièrent  une  violence  dangereuse, 
et  l'on  a  vu  la  rupture  de  l'utérus  se  produire  dans  ces  conditions.  La  fatigue 
de  l'organe  et  l'épuisement  que  subit  la  malade  ont  parfois  encore  une  action 
funeste  sur  les  suites  de  couches.  On  peut  en  outre  voir  survenir  un  état  de 
contraction  permanente  qui  devient  un  obstacle  sérieux  aux  manœuvres  de- 
venues nécessaires  pour  terminer  l'accouchement. 

L'administration  imprudente  de  l'ergot  de  seigle  a  pour  Tenfant  des  résul- 
tats trop  souvent  mortels.  Pendant  le  travail  naturel,  les  contractions  utérines 
entravent  à  un  certain  degré  la  circulation  de  l'organe  ;  mais  les  intervalles  de 
repos  qui  les  séparent,  permettent  le  rétablissement  du  cours  du  sang.  Il  n'en 
est  pas  de  même  quand  les  efforts  incessants  de  la  matrice  naissent  par  le  fait 
de  l'ergot  de  seigle  ;  la  circulation  placentaire  se  trouve  plus  ou  moins  com- 
plètement interrompue  et  la  continuité  de  ce  phénomène  peut  déterminer  la 
mort  de  l'enfant.  Cet  accident  est  surtout  redoutable  après  la  rupture  des 
membranes,  quand  le  fœtus  est  directement  en  rapport  avec  la  paroi  utérine 
et  qu'il  se  trouve  privé  de  la  protection  du  liquide  amniotique.  L'auscultation 
permet  de  constater  la  diminution  progressive  et  les  troubles  de  la  circulation 
fœtale. 

Les  contractions  trop  énergiques  développées  par  une  dose  imprudente 
d'ergot  de  seigle,  peuvent  être  calmées  rapidement  au  moyen  d!un  très-petil 
lavement  contenant  20  gouttes  de  laudanum. 

On  ignore  le  mécanisme  de  l'action  intime  de  l'ergot  de  seigle  sur  la  fibre 
titérine,  et  les  hypothèses  qui  ont  été  émises  sur  ce  sujet  sont  trop  complè- 
tement dénuées  de  preuves  pour  qu'on  leur  accorde  la  moindre  importance. 

iBdi«*tloBa.  —  Il  est  essentiel  de  n'employer  l'ergot  de  seigle  pendant  le 
travail  que  pour  obtenir  une  action  passagère  et  rapide.  Son  administratif 
imprudente  ou  prolongée  pourrait  déterminer  les  accidents  funestes  que  nous 
tenons  de  signaler. 
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Il  faut,  pour  que  son  emploi  soit  justifié  :  1^  Que  le  col  utérin  soit  dilaté  ou 
très-dilatable  ;  i^  que  la  présentation  soit  bonne  ;  3<^qu'il  n'y  ait  pas  d'obstacle 
mécanique  à  Texpulsion  de  Tenfant.  L'inertie  (p.  837)  et  l'hémorrhagie  sont 
les  deux  circonstances  qui  indiquent  l'administration  de  l'ergot  (p.  919, 923). 

Lorsque  les  membranes  ne  sont  pas  rompues  et  que  le  col  n'est  pas  entiè- 
rement dilaté,  on  peut  donner  de  faibles  doses  de  médicament,  mais  seule- 
ment pour  ranimer  des  contractions  éteintes.  Il  ne  faut  pas  alors  dépasser 
50  centigrammes.  S'il  existe  quelque  trouble  de  la  circulation  foetale,  on 
s'abstiendra  de  donner  l'ergot  de  seigle,  à  moins  qu'une  hémorrhagie  très- 
grave  ne  vienne  compromettre  les  jours  de  la  mère  et  qu'une  extraction 
rapide  ne  puisse  être  appliquée. 

L'ergot  de  seigle  est  un  agent  énergique,  dangereux,  il  ne  faut  donc  l'em- 
ployer que  lorsque  la  nécessité  en  est  démontrée,  et  après  qu'on  a  étudié  avec 
soin  si  les  "causes  d'arrêt  du  travail  n'exigent  pas  un  autre  mode  d'inter- 
vention. Un  accoucheur  ne  serait  pas  justifiable  d'y  avoir  recours,  seule- 
ment dans  le  but  d'abréger  un  travail  normal  dont  la  lenteur  l'ennuie. 

Le  forceps  est  beaucoup  moins  dangereux  que  l'ergot  de  seigle.  On  pré- 
férera donc  l'instrument  lorsqu'on  aura  le  choix  du  mode  d'inter\'en- 
tion. 

Âpres  l'expulsion  du  fœtus,  on  peut  sans  inconvénient  administrer  une  forte 
dose  d'ergot  s'il  existe  de  l'inertie  utérine.  Il  est  bon  de  le  faire  dans  tous  les 
cas,  lorsque  la  femme  a  subi  des  pertes  pour  cette  cause  dans  les  grossesses 
aitlérieures.  C'est  une  précaution  que  je  ne  néglige  jamais  ;  on  n'a  nullement 
à  redouter  que  la  rétraction  du  col  utérin  s'oppose  à  l'expulsion  du  délivre. 
Les  efforts  utérins  développés  par  l'ergot  sont  des  contractions  de  totalité,  et 
encore,  il  vaudrait  beaucoup  mieux  subir  les  chances  fort  insignifiantes  d'une 
rétention  momentanée,  que  de  s'exposer  aux  dangers  d'une  hémorrhagie. 

Les  tranchées  très-douloureuses  qui  se  manifestent  dans  les  premiers  jours 
qui  suivent  la  délivrance,  sont  combattues  avec  succès  par  de  petites  doses 
d'ergot  de  seigle.  Les  douleurs  augmentent  d'abord  puis  se  calment  bientôt. 

J'ai  indiqué  (p.  927),  l'emploi  de  l'ergot  de  seigle  dans  les  hémorrhagies 
des  suites  de  couche,  et  j'ai  signalé  (p.  762)  l'usage  qu'on  pouvait  en  faire 
dans  certains  cas  d'avortement. 

Les  contre-indications  qui  ont  été  tirées  de  l'état  prétendu  pléthorique  de 
la  malade,  d'un  état  inflammatoire  ou  spasmodique  de  l'utérus,  n'ont  aucune 
valeur  sérieuse  et  sont  basées  sur  des  idées  théoriques  qui  ne  méritent  pas 
d'être  discutées.  La  primiparité  n'est  même  pas  une  contre-indication,  seu- 
lement il  faut  surveiller  avec  plus  de  soins  la  période  d'expulsion  pour  éviter 
les  ruptures  possibles  des  parties  molles. 

Depuis  quelques  années,  on  a  voulu  introduire  dans  la  pratique  l'ergot  de 
blé  ;  je  l'ai  vu  expérimenter  à  la  Clinique  et  les  résultats  obtenus  ne  justifient 
nullement  les  éloges  que  lui  décernent  ses  promoteurs,  qui  le  considèrent 
comme  supérieur  à  l'ergot  de  seigle. 

On  a  proposé  encore  quelques  substances  ou  agents  comme  oxitociques  ; 
Clutterbuck  a  vanté  la  colchique  ;  Simpson,  le  borate  de  soude  ;  Howship,  la 
digitale;  Bauvais,  l'uvaursi;  Soma,  la  belladone.  Aucun  de  ces  moyens  n'a 
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fourni  des  résultats  assez  notables  pour  qu*on  leur  accorde  de  la  confiance. 
L'électricité  est  moins  infidèle,  mais  son  administration  nécessite  un  appareil 
qu  on  a  bien  rarement  sous  la  main  lorsqu'on  en  a  besoin. 
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publication  de  mes  fascicules. 
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■not— r».  =  Acnoif  afriEXE,  370.  —  Sécrétion  pigmentaire,  376*.  —  Modification  de  la  cir- 
culation, 387*,  588*,  389*. 

DiasBosttodala  gro—eaaa,  395',  402*.  —  Toucher,  418*,  419*,  437*.  —  Bruit  de  décol- 
lement placentaire,  437.—  États  particuliers  qui  rendent  le  diagnostic  difficile  en  masquant 
la  grossesse;  438.  —États qui  simulent  la  grossesse,  441. 

Dwte  d«  Ui  cMtalloB,  449,  450.  451,  452.—  Grossesse  prolongée,  453, 454,  455,  456. 
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LIVRE  IV.   —  ACGOUGHEMBKT. 

Définition,  471%  472*.  ~  Causes,  472%  473%  474%  475\  —  Des  forces  qni  déteraifiot 
l'accouchement,  476%  477%  479*. 

Contraction  uténne,  480%  481%  48ï%  484%  480%  487%  488*.  --  Ef&cement da  eoltt^b- 
Ution,  489%  490*,  491*.  -t  Dilatation  du  vagin,  499*.  —  Distension  du  pè-tnée,  489-,  bir. 
502*.  "  Durée  du  travail,  506,  507. 

Rapport  proportionnel  entre  les  accouchements  naturels  et  dystociques,  508.  -  De  b 
mortalité  causée  par  l'accouchement,  509,  510,  511.  —  Influence  du  jour  et  de  la  Doit  !V 
les  naissaqces,  511. 

VréMBtalloBa  «1  poaitlena,  512,  515.  —  Présentation  irrégulière  du  sominet  M3';-  ir- 
régulière  de  la  face,  516*  ;  —  irrégulière  du  siège,  517*.  —  Variétés  de  préentotko  île 
tronc,  518*. —  Fréquence  relative  des  présentations,  518. 

Généralités  sur  les  posiUons,  519*.  520*,  522%  523*,  524, 525*. 

PrésenUtion  du  sonmiet,  526%  530*,  539*.  —  Présentation  de  la  lace,  540*.  -  Pwse*^ 
tion  du  siège,  559*,  562*.  —Présentation  du  tronc,  565*. 

DéUvrance,  587*,  588.  589,  592*. 

»kéBom*nM  dM  maSLtmm  àm  ooochM.  —Température,  509.  —  État  du  pouls, 599. ni- 
difications du  volume  de  l'utérus,  GOO*.— Modification  des  éléments  musculaires,  005, CM*- 
Étude  de  la  surface  interne  de  l'utérus,  604,  605,  606,  607.  —  Lochies,  608,  eW.-  ^^ê\^ 
de  lait,  611*. 

Solnaà  Umère  pendant  la  grossesse,  617*,  618,  619.  —  Soins  pendant l'MXoudieflMSt 
020,*  621,  622*,  624*.  625*,  629,  630',  632*,  637,  638*,  639*,  641*.— Soins  pendant  les  sq]«' 
de  couches,  650*,  «51*,  652*,  654*,  656*,  657*. 

■«lAs  à  rênfiuit,  664*,  672*,  681,  683*,  685*.— État  de  faiblesse  congénitale  des  D«iia>- 
nés,  685*,  686*,  687*. 

Dispositions  légales  relatives  aux  déclarations  de  naissances,  688. 

Soirs  a  l'eupaht,  de  la  raissancb  au  sevrage.  —  État  du  pouls,  689.  —  Hémorriiagi^  ^"^ 
licales  tardives,  691 .  —  Diminution  normale  du  poids  de  l'enfant,  692.  —  Àlliileawï^®' 
695,  696,  698*,  699*,  708,  709%  712*,  714*,  715*,  716*.  —  Vaccination,  721,  722*. 
irén«lli^«s,  732,  734. 

LIVRE  V.  —  DYSTOCIE. 

—  Causes,  745*  à  750*.  —  Diagnostic,  754*.  —  Mécanisme,  759.  -Tnitt- 
ment,  762*. 

Pathologie  da  ftetos,  771  et  suivantes.  —  Pathologie  des  annexes,  791*,  79î%  79*. 

Dyalooto  moteraollo.— Vices  de  conformation  du  bassin,  816*,  817*,  820*,  836*,  w»^^'- 
829*,  830.  —  Excès  d'énergie  des  contractions,  842*.  —  Résistance  du  col  utcrin,  W8*  - 
Hémorrhagies,  901*,  902*.  ^. 

Dystodo  foitalo,  933*,  935,  936,  959*,  945*,  947%  948*,  952,  960*.  9S8,  îTie  «T^ 
974,  983. 

LIVRE  VL— OPÉRATIONS. 

VoraloB.  —  Statistique,  1,022-1,023.' 

Porcopo.- Application,  1,033*,  1,040%  1,017*  à  1,049*.—  Statistique,  1,050. 

Emploi  do  U  foMo  ott  olMtétriqno,  1,055*  à  1,071*. 

BoBliryotoiBlo,  1,086*. 

OpératioB  ce— rioimo.  —  Statistique,  1,093. 

AooovolMBOBl  prémotaré  ortifloiol.  —  Statistique,  1,103.  -^  Procédés,  l.iOS*. 

RéaoltaU  oonporatlfo  dos  opdrationo,  1,119*. 

LIVRE   VII.  —  PATHOLOGIE. 

Vominomeats,  1127*.  —  Chorée,  1132.  —  Cachexie  séreuse,  1154.  -  Fièfrel««r 
raie,  prophylaxie,  1171.  —  Fissure  à  l'anus,  1211*. 
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LIVRE  I.  —  ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 

Bassin  .—Os pelviens,  1.  —Ârticolations  du  bassin,  7.— Bassin  en  gâiéral,  li  .—Plans 
<lu  bassin,  30.— Aies,  29.— Disposition  des  parois,  â5.~Variétés  de  fonne,  27.— Rap- 
ports avec  les  autres  parties  du  squelette,  29*— Examen  relatirement  aux  sexes,  30. 
—  Dans  les  différentes  races  humaines,  31.— Anatomie  comparée,  36.  «—Articulations 
pelviennes,  A\ . 

P£Ltui£trie,  43. 

Parties  moues  du  bassoi,  51.  —  Modifications  que  les  parties  molles  impriment  au 
bassin  osseux,  58. 
Réramé,  61 = MMlogfaphle,  62. 

Orgahes  oMratedrs  de  la  PBHKE.^Yulve,  64.— Vagin,  67.  —Utérus,  70.— Trompes, 
81  .—Ovaires,  82.  —  Vésicule  de  Graaf,  86.— Oariule  (corps jaune),  89.— Mamelles,  92. 
Séssmé,  98.=rBil»Uograplile,  100. 

Pdbsaté  et  iiuBiLiTÉ,  101. — Menstniatiou,  104.— Ménopause,  130. 

BéswBé,  135.  =  BilbUogMplile,  137. 

GÉRéRATIOIf,   138. 

LIVRE  IL —OVOLOGIE   ET   EMBRYOLOGIE. 

Copulation,  139.=Fécohdatioii,  140.  —  Sperme,  141.— Ovule,  147.  — Union  des 
germes,  1 50.  ^Stérilité,  1 59. 

Bésmné,  166.=Bliaiographle,  168. 

Migration  de  l'œuf  et  MODincATioNS  que  la  picoNDATiOM  lui  nfFRUB,  171.  -«-  Seg* 
mentation  du  viteUus,  173. 

Résvmé,  176.  =  BlbUosMiplile,  177. 

Oéveloppement  do  rœttf.  —  Formation  de  blastoderme,  178.  — Amnios,  180. 
.  — Chorion,  187.  —  Caduque,  193.  —Vésicule  ombilicale,  204.  —  Allantoïde,  209.  — 
Placenta,  216.  —  Cordon  ombilical,  239. 

néuumé,  244.=  miBUognpUe,  250. 

Développentent  dn  foetm,  255.  —  Examen  du  fœtuà  aux  différentes  époques  de 
la  gestation,  268.  —  Proportion  des  sexes  dans  les  naissances,  277.  —  Proportion  de  la 
mortalité  dans  les  sexes,  281.—  Attitude  du  fœtus  dans  Tutérus,  282. 

FoBotloBB  en  tœtum,  —Circulation,  282.  —  Nutrition,  292.  —Digestion,  300.— 
Fonction  glycogénique,  301 .  —  Sécrétions,  302  :  Biliaire,  303,  Intestinale  et  pan- 
créatique, 303,  Urinaire,  304.  —  Sécrétion  sébacée,  308.  —  Sécrétion  laiteuse  des 
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nouveau-nés,  309.  —  Respiration,  310.  —  Production  de  dtaleur,  315.-  Foociisidii 
système  nerveux,  314. 

é,  315.=Bllillatniphle,  320. 


LIVRE  III.  —  GROSSESSE. 


326.  =  lIodMcirtIfMi  4M  la 

p.  —  Vt£hijs,  327.  —  Volume,  327.-Capadli^. 
poids,  formes,  328.  —  Situation  et  direction ,  329. —  Mouvement  d^ascensioD, 331. - 
Rapports,  332.  —  Épaisseur,  consistance ,  333.  —  Hodiûcation  du  col,  334.— tnini 
OB  L'oTiRin,  339.  —  Propriétés  du  tissu  utérui.  —  Sensibilité,  360.  —  Coiitractilité,S6d. 
--Nerfs  moteurs,  action  réflexe^  370.  —  Modifications  de  ToTaîre,  de  latr(«i^,<iu 
▼agin,  372.  —  Modifications  des  sécrétions  :  Sécrétion  lactée,  374,  —  PigineaUire,3T.i. 

—  Sécrétion  urinaire,  378.  —  Kyestéine,  378.  —  Sucre,  381.  —  Phosphate  <1^ 
chaux,  382.  ^  Modification  de  la  circulation,  383.  —  Modification  de  rimwni- 
tion,  391.  —  Modifications  de  l'appareil  respiratoire,  391,  —  Du  système  osni. 
392.  —  De  la  paroi  abdominale,  393. 

INa^noalie  de  la  ^wommcamm,  394.  —  S10516  probables,  396.  —  Sappfession  •i^ 
«régies,  396.  —  Augmentation  du  volume  de  Tutérus,  397.  —  Ramollissement  du  coi. 
modifications  des  seins,  398.  ^  Sécrétion  lactée,  kyestéine,  ligne  brune,  399.  -  Vo- 
missements, 400.  —  Dépression  ombilicale,  vei^gettures,  varices,  hérooniuNdes,  tf^ 

—  Signes  certains  :  Mouvements  passifs,  ballottement,.  403.  —  Mouvements  adUs,  ^ 
— Battements  du  cœur  du  fœtus,  409. 

rgocéd<«  d'explonulon,  413.  —  Interrogation,  414.  ~  Examen,  415.  -Paip^ 
toucher,  416.  —  Percussion,  422.  --  Auscultation,  423.  -^  Bruits  du  ooar,4i4  - 
Bruits  de  souille,  432.  —  Bruit  de  décollement  placentaire,  437. 

États  particuliers  qui  rendent  le  diagnostic  difficile  en  masquant  la  grossesse.  ^^ 

—  États  qui  simulent  la  grossesse,  441 .  —  Signes  de  la  grossesse  dans  Tordre  à*  ^^^ 
apparition,  447. 

Durée  de  la  grossesse,  449. 

Réramé,  457.  =  BIbUogniphie,  4G6. 

LIVRE  IV.    —  ACCOUCHEMENT. 

DÉHNiTiON,  471.  -  Causes,  472.  —  PhénoniéBcs  de  l*fteeonch«nciit  tétàk 
ii  1a  nière.  —  Des  forces  qui  déterminent  Taccouchement,  476. —Contraction Jt- 
rine,  480.  —  Dilatation  du  col,  488.  —  Poche  des  eaux ,  494.  —  Glaires,  497.  -l^ 
tation  du  vagin,  498.  —  Distension  du  périnée,  499.  —  Dilatation  de  la  vulve,  5<»l  - 
Crampes,  502. 

Marche  du  trav^lil,  502.  —  Période  prodromique,  503.  —  Période  de  dilatatico»^^^ 

—  Période  d'expulsion,  505.  —  Durée  du  travail,  506.  —Rapport  proportionnel  ««tr- 
ies accouchements  naturels  et  dystociques,  508.  —  De  la  mortalité  causée  pu*  rso.t«- 
chement,  509.  —  Influence  du  jour  et  de  la  nuit  sur  les  naissances,  511- 

Phénomèacs  rdaUfs  •«  fmUu.  =  Présentations  et  positions.  —  Géflàvi'" 
sur  les  présentations,  512.  —  Présentation  irréguliére  du  sommet,  514.  —  Vréset^ 
tion  irréguliére  de  la  face,  516.  —Présentation irréguliére  du  pelvis,  517.-  ^^'"^ 
de  présentation  du  tronc,  518.  —  Fréquence  relative  des  présentations,  51  S. 

Généralités  sur  les  positions,  519. 

PrésenUtion  du  sommet ,  525.  —  Présentation  de  la  face,  540.  —  PrésenWî*  ■■ 
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siège,  549.  —  Présentation  du  tronc,  562.-— Version  spontanée,  567. —Ëvolution 
spontanée,  569.  —Faits  généraux  quiressortentde  l'élude  du  travail,  57^ 
6,  573.=BIMIoifniphle,  582. 

586. 
6,  594.=^BibUosnipiae,  595. 

tea  Miltos  de  eoaehcs,  595.  —  Phénomènes  du  premier' 
groupe,  597.  Ébranlement  nerveux,  frisson,  597;  Premier  sommeil,  émission  des 
urines,  constipation,  appétit,  respiration,  598;  température,  état  du  pouls,  599.  — 
Phénomènes  du  second  groupe  :  Modifications  du  volume  de  Tutérus,  600.  ^^^< 
Tranchées  utérines,  602.  —  Modification  des  éléments  musculaires,  603.  —  Etude  de 
la  surface  interne  de  Tutérus,  604.  —  Lochies,  607.  —  Retour  à  l'état  normal  des 
autres  parties  modifiées  par  la  grossesse  et  Taccouchement,  610.  —  Fièvre  de  lait,  611. 
B^OTuné,  613.  =  BIMiograplile,  616. 

I^es  ■oins  *  la  mère.  Soins  pendant  la  grossesse,  616.  —  Soins  pendant  l'ac- 
couchement, 620.  —  Emploi  du  chloroforme,  642.  —  Soins  pendant  les  suites  de 
couches,  650. 

BéMmé,  657.  =  Blbliogi«phle,  660. 

Des  aolas  é.  Vcmtmmty  662. —Pendant  le  travail,  663.— Après  la  délivrance, 668. 
*-  Le  nouveau-né  étant  bien  portant,  669.  —  Le  nouveau-né  étant  en  état  de  mort 
imminente,  672.  —  État  de  faiblesse  congénitale  du  nouveau-né,  685. 

Dispositions  légales  relatives  aux  déclarations  de  naissance,  688.  —Soins  a  l'bmpant 
DE  LA  NAISSANCE  AU  SEVRAGE,  689.  —  Ilémorrhagies  ODobilicales  tardives,  691.  — Dimi*- 
nution  normale  du  poids  de  l'enfant,  69^. 

Allaitement,  693.  Le  lait,  693.  —  Analyses  du  lait,  694.  —  Altérations,  697.  — 
Allaitement  au  sein,  703.  —  Par  les  animaux,  713.  —  Artificiel,  715.  —  Allaitement 
mixte.  —  Sevrage,  717.  —  Hygiène  du  premier  4ge,  719.  —  Vaccination,  720. 
Séevmé,  722.==Bifellasnipkle,  727. 

et  aeeovehemciit  gémellaire,  731.—' Delà  superfétation,  737. 
S  738.  =  Blbllogr»plile,  739. 

LIVRE  V.  —  DYSTOCIE. 

Accouchemenc  prématoré,  741.  =  BlbUogniphle,  743. 

Accovehement  retardé,  744.  =  Bibliographie,  744. 

AYortement,  744.  —Causes,  745.  —  Symptômes,  750.  —Diagnostic,  754.  —  Mé- 
canisme, 756.  — Pronostic,  759.  —  Traitement,  760. 

BéMimé,  706.  =  BibUographie,  768. 

Pathologie  dv  fœtus.  —  Plaies  et  fractures,  771.  —  Lésions  articulaires,  773.  — 
Hachilisme,  774.— Amputations  spontanées,  775.  —  Variole,  777.  —  Rougeole,  777.— 
Ichthyose,  syphilis,  778.  —  Maladies  des  organes  thoraciques  et  abdominaux,  782. 
—  Tumeurs  de  la  moelle,  convulsions,  fièvres  intermittentes,  zona,  kironnose,  intoxi- 
cation saturnine,  786.  —  Scrofule,  goitre,  tumeurs  de  la  bouche,  787.  —  ^Tumeurs 
diverses,  abcès,  788. 

Pathologie  des  annexée.  —  Placentite,  788.  —  Adhérence  anormale,  7110.  — 
Uémorrhagie  placentaire,  791.— Dégénérescence  lamineuse,  794.  — Dégénérescence 
calcaire,  795. —Œdème  du  placenta,  795.  —  Dégénérescence  vésiculeuse  (môle),  796. 
— Hypertrophie,  atrophie,  798.  =  Pathologie  du  cordon,  798.—  Patbologie  des  mm- 

BRANES,  799. 

«bllographie,  80:2. 

Dyetode  maternelle.  —  Vices  d^  conformation  du  bassin,  807.  —  Modification 
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de  rapport  dans  les  diamètres»  809.  —  Bassin  oblique  ovalaire,  8i4.  —  ioom^âe 
capacité»  818.  —  Déformations  traumaUques,  821.  —  Diagnostic  des  Tioet  de  oxéi- 
mation  de  bassin,  823.  —  Indications  et  procédés  d'intenrentioo,  8S5. 

WUmmamé,  833.  =  BlbUo^mpIde,  834. 

Obstacles  mkmMAXi  a  L'uTiaus.  Anomalies  de  la  contracUlité,  835.—  batieoiè- 
rine,  836.  —  Excès  d*énergie  des  contractions ,  841.  — Gontractioiis  irrégulières, an- 
tractions  spasmodiques,  844.— Résistance  du  cd,  847.  — Dérâtion  du  col.  ^.' 
Oblitération»  8SM).  —  Tuméfaction  delà  lèrre  antérieure,  85â.  —  Hypertrophie,  ouer 
du  col,  853.— Déplacements  de  Tutérus»  854. 

OaSTAGLlS    APPARTBHAIIT    AO    VAGIN,  A  LA  TOLTK  ET  AU  fAaiRKE.  —  ftétréciSfieOien&  (ht 

vagin,  865.  —  Déviation,  renversement,  866.  — RésistARCs  db  la  vulve,  866.— fiis- 
TAHCE  MI  rianciB,  867. 

GaatAGLES  PBOVBRAUT  de  TUMIUES  de  l'aPPABEU.  g£hiVAL  oc  DBVSLOPPéBS  D&Sft  s»  Hit- 

suAOB,  869.  —  Tumeurs  fibreuses,  871 .  —  Tumeurs  du  col,  873.  — Thrombdâ  de  U 
vulve  et  du  vagin,  874.— Tumeurs  diverses,  876. 

RupTuaEs.  —  Ruptures  de  Fntérus,  881.  —Du  vagin, 890.— De  la  vulve el  dnpérwe, 
891.  —  Ruptures  diverses,  895. 

BfaoamHAOU».  —  Des  premiers  mois  de  la  grossesse,  901 .  —  Après  le  dnpûéate  ïm^' 
et  pendant  le  travail,  904.  —  Hémorrhagies  de  la  délivrance,  919.  —  Héi]iorTfajpe<)e: 
suites  de  coucbes,  927. 

BéMmé,  928.=MUIosnipbl<i,  930. 

Dystoole  CMwée  pmr  Utnmai^u  d'ane  naaladte,   952 

l^jmêotSm  ffcetele.  =  DévELOPPEHENT  pbtsiologique  fiSAObi  m;  fceus,  935.  - 
DévELOppEwarr  patrologiqob.  —  Par  épanchements  liquides,  937.  —  Ptf  àéfés^ 
pement  de  gaz,  941.  —  Par  hypertrophie  d'organes,  943.  =:  Dtsiocie  cmb^hi 
LES  pEésENTATiom  00  posiTio.>is  VICIEUSES  DU  FŒTUS.  —  Trésentation  du  souBét,  ^1 

—  Présentations  de  la  l'ace,  947.  —  Présentations  du  tronc,  649.=  Pftoanesicc  oc»tt£t- 

TIOR  VIOEIBE  DES  MEMBBBS,  950.  =  INCLUSION  PARASHAIRE,   95S.  =  F<ETUS  SULTIHfS,  1^^^ 
OU  ADHÉRENTS,   953.  =  ErRBUR    DE    LIEU   DANS  LE    OéVELOPPEIRlNT  DU  FŒTCS,  OC  GrOS^ES-^ 

,  ExiRA-uréRiNE,  958.  =  Fusion  ou  union  du  FtSTiit  avec  la  matrice  ou  les  éujk^t^  r- 
L*ŒQP,  908.  =  Dtsiocie  par  diffohmités  do  v<erus ,  970.  =  Ruptures  ou  lbsioss  rit^^ 

PAR  LE  FŒTUS,  971 . 

^jmtotêm  apparCeaaat  mmK  aaaexes.  =  Délivrance  artificielu,  97i  = 
Adhérence  du  placenta,  975.  =  Excès  de  volume,  975.  =  Faiblesse  et  rupture  de  <«• 
don,  976.  =  Brièveté  du  cordon,  976.  — Nœuds  et  procidence  du  cordon.  980.  =Rf- 

VORRHAGIES  APPAETEffANT  AU  FŒTUS,  985.  =:  LésiOXS  QUE  PEUT    SUBIR  LE   FŒTUS  FESDl^  -^ 

TRAVAU.  Céphalownalome,  987.  —  Fractures  et  lésions  osseuses,  9lH .  =  ftHoipJeJf 
faciale,  999. 

RéMuné,  993.=:BII»lk»gtP«^le,  999. 

LIVRE  VI.  — OPÉRATIONS. 

YmpsIob,  1005.  —  Par  manœuvres  externes,  1005.  —  Par  manœutrss  nTEsn^.  i<^ 
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du  système  nerveux,  514  —  (Voir  Pfl- 
thologiê  du  fœtvs.) 

Force  en  obe«étrlq«e  (Emploi  de  la)« 
1055.  —  Degré  de  réductibihté  de  la 
tête  fœtale,  267, 1058.—  Conséquences 
des  pressions  énergiques  pour  la  mère 
et  le  fœtus,  1066. 

Forcée  qui  déterminent  raoooucheroent, 
476. 

Forcepe,  1028.  ^  Règles  générales  re- 
latives à  son  application,  lOfô.  —  Rè- 
gles paKiculières,  1041.  --  Du  forceps 
et  de  la  version  dans  le  rétrécissement 
du  bassin,  1047.  —Forceps-scie de  Van 
Huevel,  1085. 

«alociorrliéc,  701. 

CoMgrf  ce  du  col  utérin,  du  vagin  et 
delà  vulve,  1188. 

C—tiolgie  des  femmes  enceintes,  1129. 

CSéMémtloB,  138. 

«lolree,  497. 

polaire,  174. 

e,  526.— Grossesse  utérine,  526 

—  Simple  physiologique,  526.  —  Mo- 
difications anatomiques  et  physiologi- 
ques que  la  grossesse  imprime  aux  diflé- 
rents  appareils,  527-591.  —  Durée  de 
la  —,  449.  —  Prolongée,  455.  —  Modi-- 
fication  des  sécrétions,  374.  —  Modi- 
fications des  organes  sécréteurs,  ma- 
melle, 574,  599.  —  Sécrétion  lactée, 
374-599.  —  Sécrétion  pigmentaire, 
375.  —  Sécrétion  urinaire,  378.  — 
Kyesléine,  378-599.  —  Sucre,  581 .  — 
Phosphate  de  chaux,  582.  —  Modi- 
fications de  la  circulation,  585.  — 
Hypertrophie  du  cœur,  583.  —  Compo- 
sition du  sang,  585.  —  Modifications  de 
finnervation,  391 .  —  De  la  respiration, 
391.  —  Du  système  osseux,  392.—  De 
la  peau  et  de  la  paroi  abdominale,  595. 

—  Diagnostic  de  la  grossesse,  594.  — 
Signes  probables ^  396.  —  Suppression 
des  régies,  396.  —  Augmentation  du 
volume  de  futénis,  397.  —  Ramollis- 
sement du  col,  398.  —  Modifications 
des  seins,  598.— Sécrétion  lactée,  399. 

—  Kyestéine,  399.— Ligne  brune,  576- 
399.  —  Diagnostic,  Nausées,  vomisse- 
ments, 400.  —  Modifications  de  la  dé- 
pression ombilicale,  401.  —  Vergettu- 
res,  401.  —  Varices,  hémorrhoïdes, 
401.  ^  Signes  certains,  403.  —Mou- 
vements passifs,  ballottements,   403. 


—  Mouvements  aotife,  406.  -  Itte 
ments  du  cœur  du  fœtus,  408.  -  Or- 
culation,  282.  —  Modi6caymis  det'ip- 
pareil  de  la  drcalatioD,  3fô.  -  lk£- 
fication  de  la  oompositioa  dasng,  'M. 

—  États  PAETicDUias  qui  reodenlledi»- 
gnostic  difficile  en  masquant  h  gros- 
sesse, 458.  —  États  qui  sionfeot  is 
grossesse,  441 . — Signes  de  U  grossesse 
dans  Tordre  de  leur  apparitioiu  i47. 

—  Grossesse  et  accouchemeol  gâuei- 
laires,  751.  —  Durée  de  la,  449,- 
Grosseœe  prolongée,  453. 

Cge— geee  extra-utérine,  958. 

■éi^aiihafti— .  —  Hémorrhagies  âe^ 
premiers  mois  de  la  gestation,  9(H.  - 
Après  le  cinquième  mois  de  la  gnv 
sesse  et  pendant  le  travail,  904.  —  H^ 
morrhagies  de  la  délivranoe,  1119. - 

—  Des  suites  de  ooudies,  927.  -  Aj»- 
partenant  au  fœtus,  985  —  Hémorrto- 
gies  ombilicales  tardives,  691.  —  Pb- 
centaires,  791. 

Hyaronétrle,  444. 
■ydropWe  de  Tamnios,  800. 
■ydvonrliée,  1156. 
■ysiène  de  la  femme  en  coucbes.  fôi< 

—  De  la  naisâanceau  sevr^derni- 
fant,  689.  —  Du  premier  ége,  719 

Ictère,  1164. 

■■flttMMe  de  la  grossesse  sur  b  mv^ 

des  maladies,  1218. 
Infiiience  du  jour  et  de  la  nuit  sur  l^ 

naissances,  511.  —  Influence  do  seu 

de  fenfant  sur  sa  mortalité,  ^^^^^ 

Sur  celle  de  la  mère,  51 0. 

KycstélAe,  578-399. 
UUt,  695,  —  Analyse.  694.  -  Coop 
raison  des  laits,  695.— AllénUon,6*<' 

I<é«toaa  que  peut  subir  le  foïtus  penda^ 

le  IravaU,  987. 
lieaeorrliéci,  11 U  2. 
Levier,  1075. 

IJ^nlde  amniotique,  184.- Analyse.  l^> 
liCieliies,  607. 

Lymphaasito  «térfaM.  1181. 
mmgtMm  rétidulé,  214. 
namellee,  92.  —  Structure  de  U  gla^ 

mammaire,  95.  —  Modifications qu**'^ 

imprime  la  grossesse,  274-3d8. 
■aide  puerpérale,  1206. 
Hembmae  lamineuse,  690-227-i^  ' 

Préparation,  250.  —  Structure.  83< 
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vitel]ine,149. 
150.  -*  Modifications  ana- 
tomiqiies  qu*elte  détermine,  451.  — 
Symptômes,  152.  —Cause  de  la  cessa- 
tion des  règles,  150. —  Influence  de  In 
cessation  des  règles  sur  les  maladies, 
155.  —  Époque  où  la  ménopause  se 
manifeste,  154.  —  Hygiène  de  la  mé- 
nopause, 155. 
Hattirsatlôa,  104.  —  Ponte  sponta- 
née, 105.  —Phénomènes  érectiles,  106. 

—  Époque  de  la  première  éruption  des 
règles,  111.—  Ihns  les  divers  climats, 
112.  —  Phénomènes  de  la  première 
menstruation,  119.  —  Périodicité  des 
règles,  120.  —  Durée  de  Técoulement 
menstruel,  121.—  Quantité  et  nature 
du  sang  perdu  pendant  les  règles,  122. 

—  Action  des  maladies  sur  la  mens- 
truation, 129.—  Action  des  règles  sur 
la  respiration,  129.—  Analyses  du  sang, 
124.  —  Marche  des  i^les,  125.  - 
Source  de  récoulemeut,  125.  —  Règles 
déviées,  125.— Influence  du  coït  sur  la 
menstruation,  127.  —  Influence  de  la 
^O^ossesse  et  de  Taccouchement  sur  la 
menstruation,  127.  —  Action  de  Tallai- 
tement  sur  la  menstruation,  129.  — 
Action  des  maladies,  129.  —  Actiondes 
régies  sur  la  respiration.  129. 

Métro-pérltOBlte,  1172. 
iderœuf,  171. 
BUS  que  la  grossesse  imprime 
aux  diflérents  appareils.— Utérus,  527. 

—  Mamelles,  574-599.— Sécrétion  pig- 
mentaire,  575.  —  Sécrétion  urinaire, 
578-599.  —  Appareil  respiratoire,  591. 

—  Peau  et  paroi  abdominale,  595.  — 
(Voir  Grossesse,)    • 

Mole,  796. 

Mciruaiié  causée  par  raccoucliertent, 
509. 

mort  subite  (De  la)  des  femmes  en  cou- 
ches, 1198. 

Mai— nreu  (Influence  du  jour  et  de  la 
nuit  sur  les),  511.  —  Proportion  des 
sexes  dans  les,  277. 

KéYnOffiea,  1152. 

Oarinle,  corps  jaune,  89. 

OEvf.  —  Migration,  171.  -  Modification 
que  la  fécondation  lui  imprime.  171.— 
Modifications  que  subit  Tœuf  pendant 
sa  migration,  175.  —  Segmentation. 
174.  —  Développement  dans  ruténis, 
178. 

Opérstlos  «éMiHenne,  1092.  —  Post 


marUm,  1098.  —  Opérations  (Résultatit 
comparatifs  des),  1119. 

«  générateurs  de  la  femme,  64. 

O«téo|diitea  crâniens,  592. 

Ovaire,  82.  —  Structure,  85.  —  Bulbe. 
85.—  Appareil  érectile,  106.  —  Modifi- 
cations imprimées  par  la  gestation,  572. 

—  Vésicules  de  Graaf.  86. 
OvBrite,  1181 

•vfaae,  86. 

Orolcisle  et  Embryotogle,  159. 

Ovale,  147. 

Paraljslee  urémiques,  1149.  —  Étran- 
gères à  Turémie,  1155.  —  Faciale  chez 
le  nouveau-né,  992. 

Patlufelagle  du  fœtus,  770.  —  Plaies  et 
fractures,  771.  —  Lésions  articulaires, 
775.  —  Rachitisme  intra-utérin,  774. 

—  Amputations  spontanées,  775.  — 
Variole,  777.  —  Rougeole  et  scarlatine, 
777.  -  Ichthyose,  778.— Syphilis,  778. 

—  Maladie  des  organes  contenus  dans  la 
cavité  thoracique,  782.—  Maladie  des 
organes  contenus  dans  Tabdomen,  782. 
De  la  paroi  abdominale,  784.  —  Imper- 
foratiou  de  Toesophage,  de  Tanus,  785. 
Hydrocéphalie,  hydrorachis,  hypertro- 
phie du  cerveau,  enchondrome  céphali- 
que,  hémorrhagies  cérébrales,  785.  — 
Tumeurs  de  la  moelle,  convulsions,  fiè- 
vre intermittente,  lona,  kirrhonose, 
intoxication  saturnine,  786.—  Scrofule, 
goitre,  tumeurs  de  la  bouche,  787.  — 

—  Abcès,  vices  de  conformation,  788. 

—  Fractures  et  lésions  des  os,  991 . — 
Du  crâne,  991.  —  Du  maxillaire  infé- 
rieur, 992.  —  Des  membres,  992.  — 
Hémiplégie  faciale,  992.  —  Patbologie 
du  cordon  ombilical,  798.  —  Patholo- 
gie du  placenU,  788.— Placentite,  785. 

—  Adhérence,  790.  —  Hémorrhagie, 
791  .—Dégénérescence  lamineuse,  794. 

—  Calcaire,  œdème,  795.  —  Dé^né- 
rescence  vésiculeuse,  796.  —  Hyper- 
trophie, atrophie,  798.  —  Pathologie 
des  membranes,  799. 

Pathologie  de  la  groMC— e,  1125.  — 

Des  suites  de  couches,  1165. 
'Pelvlnfirie,  45. 

PerforatloB  du  crâne,  1076. 

Périaée.  Anatomie,  56.  —Action  de  ses 
muscles.  57.  —  Distension,  449.  — 
Résistance,  867.  —  Rupture,  891 . 

PéHtonHe,  1172. 

^Mélilte  utérine,  1178. 

Phiegmiifla  «INi  dolens,  1192. 
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des  ligaments  larges,  i  1 81 . 

—  Delà  fosse  iliaque,  1185.  —Du sein, 
1315. 

PhyMnétrls»  445. 

»,  1130. 
i  (Pkyswlogie),  historique,  216. 
^  Vaisseaux,  22.^).  —  Vaisseaux  de  la 
muqueuse  utéro-piacentaire,  2S8.  — 
Membrane  lamineuse,  229.  ^  Villosités 
placentaires,  294.  —  Points  d'insertion 
du  placenta»  257.  -r-  Aspect  du  pla- 
centa, 257.  —  Usages  du  placenta,  2^, 

—  Placenta  dans  les  grossesses  multi- 
ples, 259. 

Placenta  (Pathologie),  788.  --  Placen- 
tite,  '788.  —  AdliérèDce  anormale  du 
plaeenta«  790.  —  Hémorrhagie  placen- 
taire, 201.  —  Dégénérescence  iami- 
neuse,  7  94. — Dégénérescence  calcaire, 
795.  —  (Edéme  du  placenta,  795.  — 
Dégénérescence   yésiculeuse»  796.  — 

.  Hypertrophie,  798-975.  —  Atrophie, 
798-975.  —  Adh^ence  anormale,  975. 
"^  Insertion  sur  )e  col,  905.  —  D(ux>l- 
lement  prématuré,  915. 

Paeho  des  eaux.  —  Formation  et  rup- 
ture, 494,  . 

Pasitloas,  —  Géi^éralités,  518.  —  occi- 
pito^antérieures,  551.  -^  occipito-pos- 
tjérieures.  557.  —  ,fronto-antériei\res. 
545,  —  fronto-poslérieures,  547,  — 
!»acro-antérieures,  554.  —  ^acro-poslé- 
rieures,.557. 

Pr^MiatlQM,  512.— Généralités,  512. 
-^  Présentation  irrégulières  di|  som- 
met, 514;  de  la  face,  516-547;  de  la 
légion  pelrieuiie,  51 7-559,  —  Variétés 
de  présentation  du  tronc,  518:  —  Fré- 
quence relative  des  présentations,  518. 

—  Tableau  des  présentations,  521.  ~ 
Pré.s<^t^tion  du  sofnmet,  525.  —  Pré. 

.  .tentations  inclinées  ou  irrégulières  du 
sommet,  559.  —  Présentation  de  la 
IVce,  540.  t-Méçaj)isn)e  du  travail  dans 

.  lés  fronlo-antérieures,  545.  —  Position 
fronto- postérieure  de  la  face,  547.  — 
Présenterons  inclinées  de  la  face,  547. 

—  De  Textréraité  pelvienne,  549.  — 
Positions  sacro-antérieures,  554. —  Po- 
sitions sacro-postérieures,  557.—  Pi^ 
sentation  du  tronc,  562. 

Pr<»portioB  des  sexes  dans  les  naissan- 
ces, 277-  —  De  la  mortalité  dans  la 
première  année,  281 . 

Prarlt,  11.59. 

Ptyallume,  1150. 


Paberté  et  naMIHé,  101. 

■appagt  proportionnel  entre  le?  accoth- 
cbements  naturels  et  dyslociqae»,  50.*^. 

WUtfimi^  (Du)  comme  moyen  de  dirainner 
le  volume  de  l'enfant,  1114. 

Hésita,  596.  —  Leur  réiration,  445. 

BcUkeheaMat  des  symphyses,  41,120:» 

Wi^aitaf  comparatifs  des  opérât  irms. 

Béaaoiéa.  —  Bas.sin,  61.  —  Appareil 
générateur,  98.  —  Puberté,  menstrua- 
tion, ménopause,  135.  —  Copulation, 
fécondation,  stérilité,  166.  —  lUgration 
de  Tœufet  modifications  que  U  fécon- 
dation lui  j  mprimc^  1 76. — ^Blastoderme . 
aïonios,  diorion,  caduque,  Tésicule  om- 
bilicale, allantoîde,  placenta,  coràiw 
ombilical,  244.  —  Développeaient  «^ 
fonctions  du  fœtus,  515.-*  Grossesse. 
457.  -^Accouchement,  575,  -^  BtU- 
vrance,  594.— Suites  de  couches,  61  .~>. 

—  Soins  pendant  la  grossesse.  Je  tra- 
vail et  les  suites  de  couches,  657  — 
Soins  à  Tenfaut  pendant  et  immédia- 
tj^ment  après  le  travail,  722.  <—  Gros- 
sesse et  accouchement  gémdlaire,  7^i). 

—  .\vortement,  766.  —  Vices  de  roii- 
formation  du  bassin,  852.  —  Obstâd**<< 
à  l'accouchement  appartenant  à  ïniî-- 
nis,  861 .  —  Obstacles  à  i  accouchemeni 
nppartenant  au  vagiu,  k  la  vuhe  et  an 
périnée,  868.  —  Obstacles  à  iaixa/u- 
chement  par  des  tumeurs  de  réparai 
génital  ou  développées  dans  sm  noîsâ- 
nage,879.  —  Rupture,  897.  —  Héinor- 
rhagies,  928.  —  Dystode  IcBfaie,  9î)5. 

—  Version,  .1024.  —  Forceps,  1051. 

—  Emploi  de  la  force  en  ot^tétriqYie, 
1072.  —  Embryotomie,  10N9-  —  0\m^ 
ration  césarieni^e,  1099.  —  Accouçlu'- 
ment  prématuré  artificiel  et  avorteuu^ 
provoqué,  11^6. 

RhanmttoBie  atéria,  1162. 

Baptarcs,  881.  —  De  Tutérus,  ^Hi.  - 
Du  vagin,  890.  —  De  la  \Tilve  et  da  v*- 
rinée,  891.  —  De  la  vessie,  895.  —  Du 
bassin,  895.  —  Du  sternum,  de  tu 
meurs,  des  muscles,  du  coeur  et  de 
vaisseaux,  896.  —  Ruptiures  diverse>, 
895. 

Scctiaa  du  cou  et  du  tronc,  1087. 

Selav.  —  Modifications,  599.—  Sécrétion 
lactée,  599. 

Sevrage,  717. 

SexMi  (Proportion  des)  dans  les  nais- 
sances, 277.  —  Proportion  de  la  mor- 
talité dans  les  sexes,  281. 
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9SÊmmn  utérins,   'i00-3'i8. 

SoiAnâ  h  mère  (Des),  616.—  Régime 
pendant  la  grossesse,  Faccouchement  et 
les  suites  de  couches,  616.—  Soins  pen- 
dant la  grossesse,  6i6.  —  Pendant  Tac- 
eouchement,  620.  —  Lit  et  vêtements 
deraccouchée,  655.— Accessoires,  625. 

—  Régime  pendant  le  travail,  626.  — 
Soins  pendant  les  suites  de  couches, 
650 

ftk»la«<ii  l'enfant,  662  —  Pendant  le  tra- 
vail, 665.  —  Immédiatement  après  la 
délivrance,  668.— Soins  au  nouveau-né 
bien  portant,  669.  —  Soins  au  nouveau- 
né  en  état   de  mort  imminente,    672. 

—  Lésions  de  Fappareil  de  la  circula- 
lion,  675;  de  la  respiration,  675;  de 
rinnervation,  676.  —  Traitement  de 
Pétat  de  mort  imminente,  677.  —  État 
de  faiblesse  congénitale  des  nouveau- 
nés,  685.  —  Soins  de  la  naissance  au 
sevrage,  689.  —  Coloration  de  la  peau, 
état  du  pouls,  689.  ~  Exfolialion  de 
répiderme,  chute  du  cordon,  600. 

Mperiw,  141.  —  Analyse,  142.  —Son 
action  sur  lœuf,  151.  —  Spermatozoai- 
res,  142.  —  Leur  nature,  144.  —Ori- 
gine, 145.— Époque  de  leur  apparition, 
147.— Leur  mode  de  progression,  156. 

fMattoilqvcs.  —  Bassin  dans  les  races 
humaines,  57.  —  Menstruation,  114- 
117.118-120-121.  —  Proportion  des 
î^exes  dans  les  naissances.  278.  —  In- 
fluenie  des  parents  sur  la  proportion 
des  sexes,  280.  —  Proportion  de  la 
mortalité  dans  la  première  année,  281. 

—  Modifications  du  col  de  Tutérus,  559. 

—  Durée  de  la  gestation,  451.  —  Durée 
du  travail,  506-507.  -«-  Rapports  pro- 
portionnels entre  les  accouchements 
naturels  et  dystociques,  509.— Influence 
du  jour  et  de  la  nuit  sur  les  naissances, 
511.  —  Fréquences  relatives  des  prc- 
MUtations,  518.  —Fréquence  relative 
des  positions,  524.  —  Action  de  la  pro- 
lt»ssion  de  la  mère  sur  la- présentation, 
:>27.  —  Comparaison  des  laits.  695.  — 
Grosse^se  gémellaire,  751-754-755.  — 
Action  de  la  durée  du  travail  sur  Fac- 
couchement.  827-828.—  Déplacements 
de  Tulérus,  rétroversion,  854.  —  Adlié 
reiice  anormale  du  placenta,  974  — 
ProridtMii'e  du  cordon,  985.—  VersitAi, 
1 022-1  hi5.  — Forceps,  1050-1051.  - 
himploi  de  la  force  en  obstétrique,  1 06 1- 
1068  —  Céphalotripsie,  1063.  —  For- 


ceps-scie. 1085. — Opér-Htion  césiu*ieun«», 
1098.  -Accouchement  prématuré  ar- 
titiciel,  1105.  —  Résultats  comparatifs 
des  opérations,  1120. 
Stérilité,  159.  —  Chez  Tliomme,    160. 

—  Aspermatisme,   160.  —  Asperma- 
tosie,  160.  —  Chez  la  femme,  162. 

Sttltca  de  couches,  595.  —  Phénomènes 
du  premier  groupe,  597.  —  Ébranle- 
ment nerveux,  frisson,  597;  émission 
des  urines,  constipation,  appétit,  598  ; 
température,  état  du  pouls,  599.—  Phé- 
nomènes du  second  groupe,  597  ;  mo- 
difications du  volume  de  l'utérus,  600  ; 
tranchées  utérines,  602  ;  modifications 
des  éléments  musculaires,  603  ;  élude 
de  la  surface  interne  de  Tutérus  après 
Taccouchement,  604  ;  lochies  ,  607  ; 
retour  à  Tétat  normal  des  autres  parties 
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